G R UP A GRUPA ZDROWIE
SANA-MED Sp. z o.0.

z D R 0s. Dywizjonu 303 2

31-871 Krakow
NIP 6751237148

FORMULARZ ZAMOWIENIA RECEPT NA LEKI STALE

Prosze wypelni¢ DRUKOWANYMI LITERAMI Krakéw, dnia..................
Imig 1 NazwisKo: ....oovviieiiiiiieiieiieceeeee e

NUMEr PESEL: ....covviieiie e TELEFON: ....cccoveienee.
Lp. |Nazwa leku i dawka Ilo$¢ opakowan

1.

2.

3.

4.

5.

6.

7.

8.

9.

10.

*QOswiadczam, ze aktualnie nie przebywam w szpitalu, ani w innym zaktadzie opieki zdrowotnej na leczeniu czy rehabilitacji.
*Oswiadczam, ze ww. leki stale sa przeze mnie zazywane z powodu schorzen przewlektych, dawkowanie jest mi znane, a ich
wypisanie bez wizyty u lekarza jest uzasadnione moim niepogorszonym, stabilnym stanem zdrowia oraz nie zaszly okolicznosci
uzasadniajace konieczno$¢ wizyty u lekarza.

SPOSOB ODBIORU RECEPTY:

[11) Mam utworzone Internetowe Konto Pacjenta (pacjent.gov.pl) i nie potrzebuj¢ wydruku e-
recepty (otrzymam kod sms)

[02) Zamowienie odbiore osobiscie

1 3) Upowazniam do odbioru recepty (zgodne z dokumentacjg medyczng):

Imig¢ 1 Nnazwisko 0SODY UPOWAZNIONE]: ....uvnuteiintiett et e e et eieeeenensn

PESEL ..., Podpis pacjenta............coooiiiiiiiiiiii

Informujemy o mozliwos$ci zamawiania recept na leki stale droga mailowg poprzez wystanie
formularza na adres rejestracja@przychodniasanamed.pl

1. Pacjent zostat poinformowany o wszystkich swoich prawach i otrzymat odpowiednia ilo$¢ czasu do wypetnienia formularza.
2. Niniejsze o$wiadczenie dotacza si¢ do dokumentacji indywidualnej wewngtrznej pacjenta zamawiajacego recepty. Podstawa prawna: art. 42 ust. 4
ustawy z dnia 5 grudnia 1996r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (tekst jednolity Dz. U. z 2015 nr 277, poz.1634 z p6zn. zm.)


mailto:rejestracja@przychodniasanamed.pl

