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                    ZAMÓWIENIE NA LEKI STOSOWANE PRZEWLEKLE*

Imię i nazwisko…...................………………………………………….................

            Adres …………………………………………………………………...............…

            Aktualny dowód ubezpieczenia zdrowotnego:  

            □Tak                              □ Nie ( proszę pokazać w rejestracji)

            Moja ostatnia wizyta u lekarza rodzinnego, do którego jestem zadeklarowany:

            □ 1 miesiąc temu    □ 2 miesiące temu     □ 3 miesiące temu □ powyżej 3 mies.

            Zamawiam następujące leki stosowane przewlekle:

           1. …...........................................................................................

         2. …..........................................................................................

         3. …..........................................................................................

         4. …..........................................................................................

         5. …..........................................................................................

         6. …..........................................................................................
          *Oświadczam, że nie nastąpiło u mnie pogorszenie stanu zdrowia od czasu 

           ostatniej osobistej wizyty u lekarza oraz nie przebywam na leczeniu szpitalnym, 

           sanatoryjnym lub innej placówki służby zdrowia.

Podpis pacjenta:

                             Podpis przyjmującego   zamówienie:

          …………………………

                      ……………………………….
