Firma Medyczna MARK-MED Sp. z 0.0. , .
31-910 Krakéw, ul. Na Skarpie 27 p.211a Krakow dnia / /20 r.

EgGéf\legé%ZZIz.%ZO, NIP:675-12-43-829 ZAMOWIENIE RE CE PT

Nr wpisu do rej.: 000000006628 -
na stale podawane leki*
1. Dane pacjenta (WYPEENIA PACJENT lub osoba upowazniona do odbioru recept):
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Numer dowodu 0SODIStEQO: .....ccvvveerrieerieeieiie i Numer telefonu kontaktowego: ........cccceeevirieiiieiniininn,
2. Prosze o wystawienie recept® / zlecen na zaopatrzenie** bez wizyty lekarskiej:

a) Recepty: LeKarz prowadzZacy: .........ccocceiieiiiie et

Dawka leku Forma leku Dawkowanie Ilosé

Nazwa leku (np. 40mg, 5ml) | (np. tabletki, masé) |  (np. 2xL,1-0-1) | opakowan

b) Zlecenia na zaopatrzenie:
Whisa¢ rodzaj, ilo$¢, na ile miesiecy, oraz posiadane uprawnienia (dotaczy¢ dokument uprawniajacy)

¢) Oswiadczenie pacjenta:

Chcial(a)bym otrzymac jedynie recepty na leki stosowane stale do tej pory (bez porady lekarskiej). Stosuje si¢ do wydanych
zalecen i nie zgtaszam zastrzezen odno$nie leczenia ani pogorszenia stanu zdrowia. Od ostatniej porady lekarskiej, zwigzanej ze
stosowaniem tych lekow, uptyneto mniej niz 12 miesigcy. Obecnie nie jestem w trakcie hospitalizacji.

Data i czytelny podpis PaCIENtA: .....ooveriiiiiiiiiiiiiiiiiiii i
* W przypadku lekow zleconych przez lekarza specjaliste lub szpital nalezy dotaczy¢ karte konsultacyjng lub informacyjna ze szpitala.
** W ramach tego dokumentu mozna zamawiac tylko recepty na state leki oraz kontynuacje¢ zlecenia na zaopatrzenie w wyroby medyczne.

3. Informacje techniczne/realizacja zaméwienia: (WYPELNIA PRACOWNIK PRZYCHODNI)

Ustalona data odbioru: ....................... UWwagi: ..ooveiiiiiiiiiie Wnhiosek zlozony osobiscie: TAK / NIE
Komentarz lekarza: 0 Zrealizowane bez uwag 0O ZaStrZeZENIA: ......oviuriiriiriire ittt ettt et et eeeiraeaneanenn

Data i podpis lekarza realizujacego: ...........cccovivviiiiininiinininnnnn,

Potwierdzam odbior ww. recept (data i czytelny podpis osoby odbierajgcej): ......ooooveviieiiiiiiiiiiee
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