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Data ztozenia WnioSKU .....oovvneeiiiii i,

WNIOSEK NA LEKI STOSOWANE PRZEWLEKLE

Imig i N@zZWISKO Pacjenta ...... ...

NUMEE PESEL ..o e e e e e e e,

Dane Osoby upowaznionej do ztozenia wniosku:

IMIE 1 NAZWISKO ... e

NUMEE PE S E L ... e e e e s

Wazne informacje:

1.

Przyjecie wniosku mozliwe jest po jego zilozeniu w Rejestracji Przychodni lub ztozenie

zaméwienia na recepty online, po zalogowaniu sie do serwisu e-Pacjent.

Whniosek na leki stosowane przewlekle nalezy zlozy¢ osobiscie lub przez Osobe upowazniong

(wazne jest upowaznienie w dokumentacji medycznej wnioskujgcego pacjenta lub upowaznienie

dostarczone w dniu ztozenia wniosku).

Czas oczekiwania na recepte wynosi do 30 dni roboczych od dnia zlozenia Whniosku

we wiasciwej Rejestracji Przychodni, bgdz od dnia ztozenia Wniosku za posrednictwem serwisu

e-Pacjent.

Lekarz moze odmoéwic wypisania recepty w przypadkach:

a) koniecznosci osobistego zgtoszenia sie pacjenta na wizyte do lekarza prowadzgcego,

b) braku ubezpieczenia zdrowotnego,

c) konieczno$¢ wykonania badan kontrolnych,

d) braku aktualnej informacji o lekach od lekarza specjalisty (aktualna informacja dla lekarza
POZ),

e) w innych uzasadnionych przypadkach.
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Prosze o powtorzenie nastepujacych lekow:

Lp.

PELNA NAZWA LEKU

DAWKA
LEKU

ILOSC
OPAKOWAN

ILOSC PRZYJMOWANYCH
TABLETEK DZIENNIE

10

11
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(podpis Pacjenta/ Osoby upowaznionej)
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