APS

CENTRUM MEDYCZNE IPS NZOZ
03-571 Warszawa ul. Korzona 111
PODSTAWOWA OPIEKA ZDROWOTNA
Nr umowy: 07R-1-00817-01-01

Warszawa, dnia

Zamowienie porady receptowe;j

(Imig i nazwisko pacjenta)

(PESEL pacjenta)

Telefon: . s

Prosze o wystawienie recepty/zlecenia na nastepujgce
leki/wyroby medyczne:

Lp. Nazwa i dawka leku/nazwa wyrobu medycznego

1.

CENTRUM MEDYCZNE IPS NZOzZ
03-571 Warszawa ul. Korzona 111
PODSTAWOWA OPIEKA ZDROWOTNA
Nr umowy: 07R-1-00817-01-01

dps

Warszawa, dnia

Zamowienie porady receptowej

(Imig i nazwisko pacjenta)

(PESEL pacjenta)

Telefon: . s

CENTRUM MEDYCZNE IPS NZOZ
03-571 Warszawa ul. Korzona 111
PODSTAWOWA OPIEKA ZDROWOTNA
Nr umowy: 07R-1-00817-01-01

IPS

Warszawa, dnia

Zamowienie porady receptowej

(Imig i nazwisko pacjenta)

(PESEL pacjenta)

Telefon: . e

Proszg¢ o wystawienie recepty/zlecenia na nastgpujace
leki/wyroby medyczne:

Lp. Nazwa i dawka leku/nazwa wyrobu medycznego

1.

Prosze o wystawienie recepty/zlecenia na nastepujace
leki/wyroby medyczne:

Lp. Nazwa i dawka leku/nazwa wyrobu medycznego

CENTRUM MEDYCZNE IPS NZOZ
03-571 Warszawa ul. Korzona 111
PODSTAWOWA OPIEKA ZDROWOTNA
Nr umowy: 07R-1-00817-01-01

dps

Warszawa, dnia

Zamowienie porady receptowej

(Imig i nazwisko pacjenta)

(PESEL pacjenta)

TeIETON: e,

Prosz¢ o wystawienie recepty/zlecenia na nastepujace
leki/wyroby medyczne:

Lp. | Nazwa i dawka leku/nazwa wyrobu medycznego

1.

1.




Potwierdzam, ze moéj/pacjenta stan zdrowia nie ulegt
istotnej zmianie.

Recepte/zlecenie:

a) odbiorg osobiscie*

b) upowazniam do odbioru*

Imig i nazwisko, nr dowodu osobistego osoby upowaznionej

€) prosze wyda¢ kazdemu kto si¢ po nig zgtosi*

CZYTELNY PODPIS PACJENTA
*zaznaczy¢ wilasciwe

Uprzejmie prosimy o kompleksowe skladanie zamoéwien na porady
receptowe. Przyczyni sig¢ to do skrocenia czasu oczekiwania na ich
realizacje oraz ulatwi dostep do lekarza innym pacjentom.

ODBIOR JEDYNIE ZA OKAZANIEM DOWODU OSOBISTEGO
(Ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych)

Potwierdzam, ze médj/pacjenta stan zdrowia nie ulegt
istotnej zmianie.

Recepte/zlecenie:

a) odbiorg osobiscie*

b) upowazniam do odbioru*

Imig i nazwisko, nr dowodu osobistego osoby upowaznionej

c) prosz¢ wydac kazdemu kto si¢ po nig zglosi*

CZYTELNY PODPIS PACJENTA
*zaznaczy¢ wlasciwe

Uprzejmie prosimy o kompleksowe skladanie zamoéwien na porady
receptowe. Przyczyni si¢ to do skrocemia czasu oczekiwania na ich
realizacje oraz utatwi dostgp do lekarza innym pacjentom.

ODBIOR JEDYNIE ZA OKAZANIEM DOWODU OSOBISTEGO
(Ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych)

WYPELNIC PRZY ODBIORZE

CZYTELNY PODPIS OSOBY ODBIERAJACEJ '

WYPELNIC PRZY ODBIORZE

CZYTELNY PODPIS OSOBY ODBIERAJACEJ '

Sprawdzitam tozsamos¢ osoby odbierajgcej z dowodem osobistym.

Wydano dnia: Podpis:

Potwierdzam, ze moéj/pacjenta stan zdrowia nie ulegt
istotnej zmianie.

Recepte/zlecenie:

a) odbiore osobiscie*
b) upowazniam do odbioru*

Imig i nazwisko, nr dowodu osobistego osoby upowaznionej

c) prosze wydac kazdemu kto si¢ po nig zglosi*

CZYTELNY PODPIS PACJENTA
*zaznaczy¢ wlasciwe

Uprzejmie prosimy o kompleksowe skiadanie zamoéwien na porady
receptowe. Przyczyni sig¢ to do skrocenia czasu oczekiwania na ich
realizacje oraz ulatwi dostgp do lekarza innym pacjentom.

ODBIOR JEDYNIE ZA OKAZANIEM DOWODU OSOBISTEGO
(Ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych)

Sprawdzitam tozsamos¢ osoby odbierajgcej z dowodem osobistym.

Wydano dnia: Podpis:

Potwierdzam, ze mdj/pacjenta stan zdrowia nie ulegt
istotnej zmianie.

Recepte/zlecenie:

a) odbiore osobiscie*
b) upowazniam do odbioru*

Imig i nazwisko, nr dowodu osobistego osoby upowaznionej

c) prosz¢ wydac kazdemu kto si¢ po nig zglosi*

CZYTELNY PODPIS PACJENTA
*zaznaczy¢ wlasciwe

Uprzejmie prosimy o kompleksowe skladanie zamowien na porady
receptowe. Przyczyni sig¢ to do skrocenia czasu oczekiwania na ich
realizacje oraz utatwi dostep do lekarza innym pacjentom.

ODBIOR JEDYNIE ZA OKAZANIEM DOWODU OSOBISTEGO
(Ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych)

WYPELNIC PRZY ODBIORZE

CZYTELNY PODPIS OSOBY ODBIERAJACEJ

WYPELNIC PRZY ODBIORZE

CZYTELNY PODPIS OSOBY ODBIERAJACEJ

Sprawdzitam tozsamos¢ osoby odbierajgcej z dowodem osobistym.

Wydano dnia: Podpis:

Sprawdzitam tozsamosc¢ osoby odbierajgcej z dowodem osobistym.

Wydano dnia: Podpis:



