FORMULARZ ZAMOWIENIA RECEPT NA LEKI STALE
Prosz¢ wypelni¢ DRUKOWANYMI LITERAMI

Kowary,dnia ................ocooiiii.

Lp. Nazwa leku i dawka Dawkowanie Ilos¢ opakowan

N R I

o O$wiadczam, ze aktualnie nie przebywam w szpitalu, ani w innym zaktadzie opieki zdrowotnej na leczeniu
czy rehabilitacji stacjonarnej.

o Oswiadczam, ze w/w leki stale sg przeze mnie zazywane z powodu schorzen przewlektych, dawkowanie jest
mi znane, a ich wypisanie bez wizyty u lekarza jest uzasadnione moim nie pogorszonym, stabilnym stanem

zdrowia oraz nie zaszty okoliczno$ci uzasadniajace konieczno$¢ wizyty u lekarza.

................................................... (czytelny podpis pacjenta)

ODBIOR:
*  Wystawione recepty na leki / zlecenia na wyroby medyczne wydawane sg w rejestracji dnia nastgpnego
w godz. 15.00 — 18.00 lub w kazdy kolejny dzien w godz. 7.00 — 18.00 osobiscie za okazaniem
dokumentu tozsamosci lub poprzez osob¢ upowazniong ponizej przez pacjenta.
* Pacjenci posiadajacy numer telefonu zapisany na koncie pacjenta w Przychodni Rodzinnej Cito-Med
otrzymaja PIN do e-recepty natychmiast po jej wystawieniu.

SPOSOB ODBIORU RECEPTY:
0 Zamowienie odbiore osobiscie

0 Zamowienie odbierze osoba upowazniona

UPOWAZNIENIE DO ODBIORU RECEPTY (zgodnie z dokumentacjg medyczng)
Imig .o PESEL ...,
Nazwisko: ... Nrtel. oo

......................................................... data i podpis pacjenta

1. Pacjent zostat poinformowany o wszystkich swoich prawach i otrzymat odpowiednig ilo$¢ czasu do
wypetnienia formularza. 2. Niniejsze o§wiadczenie dotacza si¢ do dokumentacji indywidualnej wewnetrznej
pacjenta zamawiajacego recepty. Podstawa prawna: art. 42 ust. 4 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach
lekarza i lekarza dentysty (tekst jednolity Dz. U. 2019 poz. 537




