{%l—’ﬁ Rodzinne

entrum Zdrowia

FORMULARZ ZAMOWIENIA RECEPT NA LEKI STALE

Prosze wypelmi¢ DRUKOWANYMI LITERAMI

Imie i NazwisKo: ...cccoeeeuviiiieiieeiieeeeeeeereeeeeee .
PESEL: ...ciiiiiiieeeeeeeeeeieiieiiiseeeeeeeeeeeeeeeeee. NRTEL i,
Lp. Nazwa leku i dawka Ilos¢
opakowan
1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.
9.
10.

* Oswiadczam, Ze stan mojego zdrowia jest stabilny i nie obserwuje u siebie niepokojacych objawow
wymagajacych konsultacji lekarskiej w celu zmiany leczenia.
* Os$wiadczam, Ze aktualnie nie przebywam w szpitalu ani w innym zaktadzie leczniczym na leczeniu.
Data.....ccovvveviininninnennn, Podpis pacjenta.........cccevviiiiiiiniiiiiiiee e,
SPOSOB ODBIORU RECEPTY:
(J 1) Mam utworzone Internetowe Konto Pacjenta (pacjent.gov.pl) i nie potrzebuj¢ wydruku e-recepty

(0 2) Zamo6wienie odbiore 0sobiscie — POAPIS...........cc.evveireiniiniiniineineinnnn.

(J 3) Upowazniam do odbioru recepty (zgodne z dokumentacjg medyczng):

Imie i nazwisko 0SObY UPOWAZNIONE]: ......oueneiniiti i,

Podpis pacjenta.........ceueieieiiiniiiiiii e

Informujemy o mozliwosci zamawiania recept na leki stale droga mailowa na adres
recepty@rcz.com.pl

*niepotrzebne skresli¢

Pacjent zostal poinformowany o wszystkich swoich prawach i otrzymat odpowiednia informacje o terminie odbioru recept.



