Formularz zt6z osobiscie w recepcji lub wyslij na krakowkotlarska@pzu.pl

PZU

ZDROWIE S.A. Oddziat Centra Medyczne w Krakowie

ul. Kotlarska 11, 31-539 Krakéw

ZDROWIE
FORMULARZ ZAMOWIENIA RECEPTY
Imie i nazwisko: PESEL:
Adres:
Numer telefonu: Adres mailowy:
Lp. Nazwa i dawka leku llo$¢ opakowan
1.
2.
3.
4.
5.

Imi

e i nazwisko lekarza prowadzacego:

UWAGA! E-recepta dotyczy lekdw stosowanych przewlekle, systematycznie z powodu choréb wymagajacych
statego leczenia (np. w nadcisnieniu, cukrzycy, niedoczynnosci tarczycy, alergicznym niezycie nosa, leczeniu
p/krzepliwym, chorobie refluksowej, itd.). W przypadku innych lekéw - wymagana jest wczesniejsza
konsultacje z lekarzem.

1

Oswiadczam, ze zamoéwione przeze mnie leki zapisywat mi dotychczas lekarz z powodu choréb
przewlektych z zaleceniem statego ich uzywania, znam dawkowanie lekdw i zostatem poinformowany o
sposobie i bezpieczenstwie ich stosowania.

Oswiadczam, ze stan mojego zdrowia jest stabilny, nie pogorszyt sie i nie zaszty zadne inne okolicznosci
uzasadniajace konieczno$¢ odbycia wizyty lekarskiej, w zwigzku z tym uzasadnione jest wypisanie
recept na leki bez wizyty u lekarza.

Oswiadczam, ze aktualnie nie przebywam w szpitalu.

Czytelny podpis pacjenta

W najkrotszym mozliwym czasie, jednak nie dtuzszym niz 3 dni robocze, zostanie wystany 4-cyfrowy
kod e-recepty na podany numer telefonu.

Niniejsze oswiadczenie dotacza sie do dokumentacji indywidualnej wewnetrznej pacjenta zamawiajgcego
recepty.



