ZAKEAD OPIEKI ZDROWOTNEJ W GORZNIE

SPOLKA Z OGRANICZONA ODPOWIEDZIALNOSCIA
ul. Kard. Stefana Wyszynskiego 6, 08-404 Gérzno

ODBIOR RECEPTY ZA OKAZANIEM
DOKUMENTU TOZSAMOSCI

WNIOSEK O WYPISANIE RECEPTY

WNIOSEK WYPEENIAJ DRUKOWANYMI LITERAMI

Prosze o wypisanie recepty na stale przyjmowane leki:

Lp. Nazwa Ile razy dziennie

Prosze o przepisanie lekéw na okres: 12 miesiecy, 6 miesiecy, inny.................

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 lekéw.
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UPOWAZNIENIE DO ODBIORU RECEPTY

oooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooooo

PESEL LUB NR DOWODU OSOBISTEGO OSOBY UPOWAZNIONEJ




Wazne informacje:
1) Whiosek skladany jest w rejestracji przychodni .

2) Whniosek o powtdrzenie lekéw nalezy ztozy¢ osobiscie lub przez osobe upowazniong ( wazne
jest upowaznienie w karcie wnioskujacego pacjenta lub dostarczone w dniu ztozenia wniosku)

3) Czas oczekiwania na recepte 5 dni roboczych

4) Lekarz moze odméwi¢ wypisania recepty w przypadkach:

-koniecznosci osobistego zgltoszenia sie pacjenta na wizyte do lekarza prowadzacego

-braku ubezpieczenia zdrowotnego

-koniecznosci wykonania badan kontrolnych

-brak aktualnej informacji o lekach od lekarza specjalisty ( aktualna informacja dla lekarza POZ)

-w innych uzasadnionych przypadkach

5) Osoba odbierajaca recepte potwierdza jej odbior

6) W przypadku nieodebrania recepty po uptywie 30 dni, recepta zostaje zniszczona z adnotacja
na ztozonym wniosku.

POTWIERDZENIE ODBIORU RECEPTY:

----------------------------------------------------------------------------------------------------

Data Podbis pacienta lub osobv unowaznionei




