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Twdj opiekun medyczny

Zamowienie recepty na leki przyjmowane stale jako kontynuacja leczenia.

Dane potrzebne do realizacji zamowienia:

Imie i Nazwisko:

PESEL:

Numer telefonu:

. Dawkowanie | Zaznacz jesli Zanl"la_wi.e}m na
p.| Mo e rez amKonne | (03 it | mawiaszna | ™ EES | Kot
’ dziennie) 365 dni (*) opakowari)
1 )
2 )
3 )
4 )
5 )
6 )
7 )
8 )
9 )
10 ()

*) - leki na 365 dni moga by¢ realizowane w aptece co miesigc. Oznacza to, ze co miesigc mozna realizowac
tylko czesc recepty i za czes¢ ptacic.

Oswiadczam, ze stan mojego zdrowia jest stabilny i nie obserwuje u siebie
niepokojacych objawéw wymagajacych konsultacji lekarskiej w celu zmiany
leczenia lub modyfikacji dawki przyjmowanych lekow.

Podpis Pacjenta

**** Uwagi lekarza




Aby uzyskac recepte na leki jako kontynuacje leczenia nalezy:

« W dniu ztozenia zamowienia byé zapisanym do naszej przychodni (posiadac
aktywng deklaracje) i by¢ uprawnionym do swiadczeh w oparciu o weryfikacje w
systemie EWUS).

+ Zlozy¢ do rejestracji przychodni czytelnie wypelnione zaméwienie na recepty.
Na zamoéwieniu pisemnym powinny sie znalezé: imie i nazwisko pacjenta,
PESEL, nr telefonu, wykaz lekéw przyjmowanych stale w ramach kontynuacji
leczenia wraz z dawkami i iloScig zamawianych opakowan.

* Leki na 365 dni moga by¢ realizowane w aptece co miesigc. Oznacza to, ze co
miesigc mozna realizowac tylko czes¢ recepty i za nig ptacic.

» Zamawiac recepty na leki, ktére sg kontynuacjg leczenia czyli sg przyjmowane stale
w chorobach przewleklych. Lekarz nie przepisze lekéw , na zyczenie”,
antybiotykow, lekow nasennych i uspakajajgcych.

« Zamawianie recept odbywa sie w rejestracji przychodni, elektronicznie lub
poczta tradycyjna, na formularzu dostepnym na naszej stronie internetowej
lub w rejestracji. Nie mozna zamoéwi¢ recept telefonicznie.

* Lekarz w razie watpliwosci moze odmdwic realizacji catosci lub czesci zamdwienia.
Konieczna jest wtedy wizyta w gabinecie lekarza POZ.

* Recepta bedzie dostepna do OSOBISTEGO ODBIORU do 3 dni roboczych od
dnia przyjecia zamoéwienia.

UPOWAZNIAM DO ODBIORU RECEPTY:

Imie i Nazwisko osoby upowaznione;j:

PESEL lub numer dowodu osoby upowaznione;j:

Data: Podpis:
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