CENTRUM MEDYCZNE

Em EuroMedis

FORMULARZ ZAMOWIENIA RECEPT NA LEKI STALE

(prosze wypetni¢ drukowanymi literami)
Czas realizacji zamowionych recept wynosi 3 dni robocze od dnia ztozenia zamoéwienia.

1. DANE OSOBOWE PACJENTA

Imie Pacjenta

Nazwisko Pacjenta

Numer PESEL Numer telefonu

E-mail

Nazwisko lekarza prowadzqcego

2. FORMA ODBIORU RECEPTY (odpowiednie zaznaczy¢,x")
(| Platforma P1 [ ] sms [ ] E-mail [ | Osobiscie w Centrum Medycznym EuroMedis

3. SPECYFIKACJA LEKOW

L.p. Nazwa leku Dawka Liczba opakowan

1. O$wiadczam, ze odbytem wizyte u lekarza POZ, oSwiadczam réwniez, ze wyzej wymienione leki zapisywat mi dotychczas lekarz POZ z powodu choréb
przewlektych z zaleceniem statego ich zazywania, dawkowanie lekéw jest mi znane oraz zostatam/em poinformowana/y o sposobie i bezpieczenstwie ich
stosowania.

2. Oswiadczam, Zze stan mojego zdrowia jest stabilny, nie pogorszyt sie i nie zaszly zadne inne okolicznosci uzasadniajace konieczno$¢ odbycia wizyty
lekarskiej, w zwigzku z tym uzasadnione jest wypisanie recept na wyzej wymienione leki bez koniecznosci wizyty u lekarza.

3. Osiadczam, ze aktualnie nie przebywam w szpitalu.

Podpis

pracownika DOK Data i podpis Pacjenta
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