Zapotrzebowanie na recepty na leki state/

$ % .

S 2 zlecenia na wyroby medyczne*

% @‘Q (recepty mogq byc¢ wypisane na leki przyjmowane przewlekle
zgodnie z wczesniejszymi zaleceniami lekarskimi)

Nazwisko i imie PaCIeNta: ..o e

PESEL HNEEEEEEEEE

AdrES ZaMIESZKANIA: .« . ettt

Prosze o wystawnie recepty na leki state/zlecenia na wyroby medyczne* tj.:

Dawkowanie
DOKtADNA nazwa leku/ D(BW';(;’WB'Z‘:JG lekow llosé
np. 10 mg, dzienne -
wyrobu medycznego* ) opakowan
y Yy g mg, itd.) (np. 1 tabl/dz, 1 P
tabl/2 x dz itd.)

Oswiadczam, iz nie przebywam w szpitalu ani w innym stacjonarnym zaktadzie
opieki zdrowotnej.

podpis pacjenta
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Jezeli pacjent nie byt konsultowany przez lekarza POZ w Moscickim Centrum
Medycznym sp. z 0.0. dtuzej niz 6 miesiecy nie moze otrzyma¢ recepty na leki
/[zlecenia na wyroby medyczne bez wizyty lekarskiej.

Recepty na leki/zlecenia na wyroby medyczne wydawane bedg pacjentowi lub
osobie upowaznionej przez pacjenta na podstawie odrebnego upowaznienia do
przekazania recept lub zlecen.

Termin odbioru recepty/zlecenia na wyroby medyczne wedtug dat ustalonych
w rejestracji ogdlne;.

Zalecane wykonanie nastepujgcych pomiarédw w Gabinecie Zabiegowym POZ
(gab. nr 9) czynny w dni robocze od poniedziatku do pigtku w godz. 8.00-18.00:

(Wypetnia Gabinet Zabiegowy POZ)
Pomiar CiSNIENIA ... e

PomMiar tEENA ..o e

data pieczqtka i podpis pielegniarki

Potwierdzam, odbidr recepty/zlecenia na wyroby medyczne*.

Oswiadczam, ze w dniu .........ceevvevcveunnne pacjent, ktoremu przepisano leki
state/zlecenia na wyroby medyczne* nie przebywat w szpitalu ani w innym
stacjonarnym zaktadzie opieki zdrowotne;.

data podpis osoby wydajgcej recepty/
zlecenia na wyroby medyczne

*niepotrzebne skresli¢

MCM/ONR/195.3/2018



