Gminny Ośrodek  Zdrowia w  Skarszewach

ul. Dworcowa 11,83-250 Skarszewy

Tel. /fax (58)588 27 38, e-mail : recepty@skarszewy.pl
Zał. do zarz. Dyr. nr  3/2018
WNIOSEK O WYPISANIE RECEPTY
na leki przyjmowane przewlekle
Poniższy wniosek należy wypełnić czytelnie DRUKOWANYMI literami.

	Imię pacjenta


	

	Nazwisko pacjenta


	

	Pesel (ew. data urodzenia)


	

	Imię , nazwisko lekarza, który ostatnio wydał receptę na zamawiane leki
	

	
	Nazwa leku
	Dawka/Ilość
	Ilość opakowań

	Lek 1
	
	
	

	Lek 2
	
	
	

	Lek 3
	
	
	

	Lek 4
	
	
	

	Lek 5
	
	
	

	Lek 6
	
	
	

	Lek 7
	
	
	

	Lek 8
	
	
	

	Lek 9
	
	
	

	Lek 10
	
	
	

	Preferowany sposób poinformowania o możliwości odbioru recept  (nr tel. lub e-mail)
	
	
	

	Informacje dodatkowe
	
	


Oświadczam, że z własnej woli występuję o wystawienie recepty na leki, które przyjmuję. Leki są stale przeze mnie zażywane a ich wypisanie  bez wizyty u lekarza jest uzasadnione moim niepogarszającym , stabilnym stanem zdrowia oraz nie zaszły okoliczności uzasadniające konieczność wizyty u lekarza. Wiem, że mam możliwość umówienia się na konsultację do lekarza. Jestem zadowolony (a) z efektu dotychczasowego leczenia, znam dawkowanie i możliwe działania niepożądane  stosowanych leków. 

Recepty można odebrać po 3 dniach od dnia złożenia zamówienia w rejestracji w godzinach      od 10.00 do 18.00.
Oświadczam, że aktualnie nie przebywam na leczeniu szpitalnym. 
( Receptę odbiorę osobiście

( Receptę odbierze upoważniona przeze mnie osoba za okazaniem stosownego upoważnienia.    

............................................................








Data i podpis pacjenta
Adnotacja pracownika przyjmującego wniosek: ……………………………………………………









Data wpływu i podpis pracownika 

