Formularz zamawiania lekow statych

Odbiér recept odbywa sie nastepnego dnia po godzinie 16.00 za okazaniem dokumentu tozsamosci.
Przez niniejszy formularz mozna zamawia¢ wytacznie leki state. Nalezy wypetnic¢ wszytkie pola oznaczone v/

Imie i nazwisko * \/

PESEL * v

v

D Zamawiam wszystkie leki state |:| na 4 miesigce --LUB -- I:l na 6 miesigcy

I:l na 1 recepcie -- LUB -- I:l na osobnych receptach

D Zamawiam $rodki pomocnicze I:l na 2 miesigce, na osobnych zleceniach I:' na 1 zleceniu

Uwagi

\/ I:I * Oswiadczam, ze w/w leki sg stale 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
uzasadniajgce koniecznos¢ wizyty u lekarza.

v

D Zamowienie odbierze osoba, ktérg upowazniam:

Imie i nazwisko upowaznionego *

PESEL *

Seria i numer
dokumentu tozsamosci *

-- LUB--

D Zamowienie odbiore osobiscie

Powyzsze oswiadczenia dotgcza sie do dokumentaciji indywidualnej wewnetrznej pacjenta zamawiajgcego recepty. Podstawa prawna: art. 42
ust. 4 ustawy z dnia 5 grudnia 1996r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (tekst jedn.: Dz. U. z 2011r. Nr 277, poz. 1634 z p6zn. zm.).

v v

data podpis zamawiajgcego

data podpis zamawiajgcego
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