Drukuj Zapisz Wyczys$é formularz

Formularz zamawiania
recept na leki state *

Imie i nazwisko

Adres

PESEL

Leki mozna zamawiac raz w miesigcu

Nazwa leku i dawka (np. 40 mg, 5 ml) Forma leku (np. tabletki) Liczba opakowan

8.

Data ostatniej wizyty u lekarza Imieg i nazwisko lekarza

Oswiadczam, ze nie zgtaszam pogorszenia stanu zdrowia ani nowych dolegliwosci.

Data Podpis pacjenta

“W przypadku lekéw zleconych przez lekarza specjaliste lub szpital nalezy dotaczy¢ karte konsultacyjna lub informacyjna ze szpitala.
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