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Tel. /fax (58)588 27 38, e-mail  gozskarszewy@gdansk.home.pl

FORMULARZ ZAMÓWIENIA RECEPT NA LEKI STAŁE

Proszę wypełnić DRUKOWANYMI LITERAMI

Imię i Nazwisko: ..................................................…………………………………………………….……….

PESEL: ................................................……………………………... NR TEL................................................

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

 Oświadczam, że stan mojego zdrowia jest stabilny i nie obserwuję u siebie niepokojących objawów
wymagających konsultacji lekarskiej w celu zmiany leczenia.

 Oświadczam, że aktualnie nie przebywam w szpitalu ani w innym zakładzie leczniczym na leczeniu.

SPOSÓB ODBIORU RECEPTY:
☐ 1)  Mam  utworzone  Internetowe  Konto  Pacjenta  (pacjent.gov.pl)  i  nie  potrzebuję  wydruku
e-recepty
☐ 2) Zamówienie odbiorę osobiście – Podpis…………………………………….
☐ 3) Upoważniam do odbioru recepty (zgodne z dokumentacją medyczną): 
Imię i nazwisko osoby upoważnionej: …………………………………  PESEL ……………………………

Informujemy  o  możliwości  zamawiania  recept  na  leki  stałe  drogą  mailową  na  adres:
recepty@skarszewy.pl – adres mailowy dla pacjentów z GOZ Skarszewy
recepty.pogodki@skarszewy.pl – adres mailowy dla pacjentów z GOZ filii w Pogódkach

Posiadając Internetowe Konto Pacjenta (pacjent.gov.pl) mogą Państwo otrzymać kod PIN e-recepty
poprzez SMS lub e-mail, recepta będzie dostępna zaraz po jej wystawieniu przez lekarza.

RECEPTA ZAOCZNIE WYPISYWANA JEST W TERMINIE 7 DNI ROBOCZYCH OD DNIA ZŁOŻENIA
WNIOSKU..

............................................................
Data i podpis pacjenta

http://pacjent.gov.pl/
mailto:recepty.pogodki@skarszewy.pl
mailto:recepty@skarszewy.pl


WAŻNE INFORMACJE

Jaką ilość opakowań leków można wypisać jednorazowo pacjentowi leczonemu 
przewlekle (na jak długi okres)? Czy opakowania leku przepisane jednorazowo na e-
recepcie pacjent musi wykupić od razu, czy może je wykupywać sukcesywnie (jeśli np. lek 
jest drogi)?

Lekarz może jednorazowo przepisać jednemu pacjentowi maksymalnie ilość (opakowań)
leku  niezbędną  do  360-dniowego  okresu  stosowania wyliczonego  na  podstawie
określonego  na  recepcie  sposobu  dawkowania.  Jednak  w  przypadku  realizacji  recepty
elektronicznej  jednorazowo  pacjent  może  otrzymać  z  apteki  maksymalnie  ilość  leku
niezbędną do 180-dniowego okresu stosowania wyliczonego na podstawie określonego na
recepcie sposobu dawkowania, przy czym w przypadku leku wydawanego w opakowaniach,
których  wielkość  uniemożliwia  wydanie  go  w  ilości  niezbędnej  do  stosowania  przez
wyliczony  okres,  dopuszcza  się  wydanie  go  w ilości  przekraczającej  tę  ilość,  jednak  nie
więcej niż o jedno najmniejsze opakowanie.

Istnieje  możliwość  częściowej  realizacji  pozycji  e-recepty  –  wówczas  w  Dokumencie
Realizacji  Recepty  odnotowana jest  możliwość  dalszej  realizacji  danej  pozycji  recepty  w
zakresie  opakowań dotychczas  niewydanych pacjentowi.  Jednak  jedną e-receptę  można
realizować  w jednej  aptece  –  jeżeli  pacjent  zrealizuje  receptę  częściowo (np.  wykupi  1
opakowanie z 3), wykupienie pozostałych 2 opakowań musi się odbyć w tej samej aptece.
Jeśli  więc  lek  został  wypisany  przez  lekarza  na  jednej  e-recepcie  w  większej  liczbie
opakowań, to zakupy kolejnych opakowań leku muszą się odbywać w tej samej aptece. W
razie potrzeby rozłożenia w czasie większej liczby opakowań leków lekarz ma możliwość
wystawienia  pacjentowi  kilku  e-recept  na  ten  sam  lek  ze  wskazaniem  odroczonej  daty
realizacji „od dnia”. Kilka e-recept ujmowanych jest w pakiet recept, a każdą e-receptę oraz
e-recepty objęte pakietem recept pacjent może zrealizować w innej aptece.

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


