Zatacznik nr 1 do Procedury zapotrzebowania na leki state oraz kontynuacji zapotrzebowania na wyroby medyczne
. MOSCICKIE Zapotrzebowanie na recepty na leki state/

CENTRUM kontynuacje zlecenia na wyroby medyczne*
MEDYCZNE

Nazwisko i imie PaCENTA: ... e
pesel [ [ [ [T T 1]

Adres ZamiESZKaNIA: ..o s bbb e sr b s nreas

I SR =] U=Y (Y 1 SO

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

DOKLADNA nazwa leku/ Dawka | Dawkowanie .
. (np. 10 mg, (np. 1 tabl/dz, 1 llosé
wyrobu medycznego 20mg, itd) | tabl/2 x dz itd.)

Akceptuje zasady zamawiania recept na leki state oraz zlecenn na wyroby medyczne
w ramach kontynuacji leczenia, opisane na drugiej stronie niniejszego formularza.

data podpis pacjenta lub osoby upowaznionej
*niepotrzebne skresli¢ Strona1z2
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Jak zamoéwi¢ recepte na leki state lub zlecenie na wyroby medyczne
w ramach kontynuacji leczenia (np. pieluchomajtki, cewniki, worki stomijne):

1. Wypetnij formularz zapotrzebowania.

2. Poda;j:
= swoje dane osobowe,
= nazwe leku/wyrobu,
= dawka/dawkowanie lub ilosé.

3. Przekaz formularz:
= osobiscie w rejestracji, lub
» e-mailem: erejestracja@mcm.net.pl

4. Czas realizacji:
Pacjent ma obowigzek zapewnienia sobie zapasu lekéw. Recepty
wystawiane sg w terminie do 5 dni roboczych od ztozenia
zapotrzebowania — prosimy o uwzglednienie tego w planowaniu
leczenia.

5. Odbidér kodu e-recepty / e-zlecenia:
= SMS,
= przez IKP,
= telefonicznie: 14 68 80 550,
= lub w rejestracji.

6. Wazne: jesli przebywasz w szpitalu lub innym zaktadzie opieki
catodobowej, poinformuj o tym rejestracje — w tym czasie realizacja
zamodwienia nie jest mozliwa.
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