Zapotrzebowanie na leki stale /Zaopatrzenie medyczne comiesieczne np. pieluchomajtki*

(Imie i nazwisko pacjenta ) (PESEL) Nr telefonu do przekazania kodu eRecepty

Lp. INAZWA LEKU DAWKA LEKU |DAWKOWANIE |ILOSC OP.

Prosimy o dolaczenie posiadanych wpiséw lub zaswiadczen od specjalisty odno$nie przyjmowanych lekéw. Brak aktualnego
zaswiadczenia (starsze niz 12m-cy) powoduje konieczno$¢ wystawienia recepty bez znizki (na 100%)

OO | N || | W|N| =

—
o

1. Pacjent zostat poinformowany o wszystkich swoich prawach i otrzymat odpowiednia ilo$¢ czasu do wypeknienia formularza.

2. Niniejsze o$wiadczenie dolacza sie do dokumentacji indywidualnej wewnetrznej pacjenta zamawiajacego recepty.

Podstawa prawna: art.42 ustawy z ustawy z dnia 5 grudnia 1996r. O zawodach lekarza dentysty (tekst jednolity Dz. U.z 2015 nr277.poz.1634 z pézno.
zm.)

Zasady korzystania z porady receptowej:

1. Zamawiane leki musza by¢ przyjmowane przez osobe skladajaca zapotrzebowanie na state i wynika¢ z dokumentacji medycznej.

2. Pacjent odby} w nieodlegtej przesztosci wizyte lekarska (nie dawniej niz 6 miesiecy).

- O$wiadczam, ze aktualnie nie przebywam w szpitalu, ani w innym zakladzie opieki zdrowotnej czy rehabilitacji.

3. Stan pacjenta jest stabilny i nie wymaga badania.

- O$wiadczam, ze ww. leki stale sg przeze mnie zazywane z powodu schorzen przewlektych, dawkowanie jest mi znane, a ich wypisanie bez wizyty u
lekarza jest uzasadnione moim niepogorszonym, stabilnym stanem zdrowia, oraz nie zaszty okolicznosci uzasadniajace konieczno$¢ wizyty u lekarza.
4. Ostateczna decyzje o wystawieniu recepty bez konsultacji podejmuje lekarz,

REALIZACJA ZAPOTRZEBOWANIA DO 3 DNI ROBOCZYCH

Odbiér recept papierowych w rejestracji do godz. 15°

Data, czytelny podpis osoby skladajacej zapotrzebowanie

*Niepotrzebne skresli¢.



SPOSOB ODBIORU RECEPTY

[J 1) Posiadam dostep do Internetowego Konta Pacjenta (pacjent.gov.pl) i nie potrzebuje wydruku e-recepty.
] 2) Prosze o podanie kodu recepty telefonicznie na podany powyzej nr telefonu.
LI 3) Recepty odbiore osobiscie.
L1 4) Upowazniam do odbioru recepty:
Imie i Nazwisko 0SODY UPOWAZINIOMNE] & ...uuiutintintititeet ettt et et et eereeieeneeeeneennns

PESEL 0SODY UPOWAZINIOME]  oiuiiitiitieiitieetet et eeee et eeeneeneaneeneeneeeaneeneenennns

Podpis pacjenta .........c.ooeiiiiiiiiiiieie e,



