E-RECEPTA

Zamowienie na e-recepte do Gminnego OSrodka Zdrowia w Starej Kiszewie

Nazwisko * Imig *
Pesel *
Numer telefonu komérkowego * Zostaw swoj adres email *

Zaznacz odpowiednie pole * (x)

1. Wystaé kod e-recepty SMS-em

2. Wydrukowa¢ e-recepte, ktorg odbiorg osobiscie

Prosze, 0o wystawienie e-recept na przyjmowane przeze mnie leki stale:
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Nazwa leku * Dawka * Dawkowanie (np. 3 x 1 tabl.) * Ilo$¢ opakowan *
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Realizacja do 2 dni roboczych.

Oswiadczenie * (x)

Oswiadczam, Ze stan mojego zdrowia jest stabilny i nie obserwuje, u siebie niepokojacych objawow wymagajacych
konsultacji lekarskiej w celu zmiany leczenia lub modyfikacji dawki przyjmowanych lekow. Nie przebywam
obecnie w szpitalu lub innym stacjonarnym zaktadzie leczniczym (np. ZOL, hospicjum, rehabilitacja), w ktorym
udzielane sa mi swiadczenia na podstawie umowy z NFZ.

Wypeknié, tylko jesli dotyczy!

Nie mogg odebrac e-recepty osobiscie i upowazniam do jej odbioru:

Nazwisko * Imie *

Pesel * lub rodzaj, seria i numer dokumentu tozsamosci
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