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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.

UPOWAZNIAM DO ODBIORU RECEPTY
(imie, nazwisko, pesel — osoby upowaznionej)

Wypisywane bez osobistej wizyty
u lekarza POZ sa wylacznie recepty
na leki stale przyjmowane
na choroby przewlekle,
jako kontynuacja ustalonego wcze$niej
przez lekarza POZ leczenia i gdy czas,
ktory mingl od ostatniej wizyty
u lekarza POZ nie przekracza 6 miesiecy.

W przypadku zmiany leczenia
przez specjaliste lub zalecenia poszpitalne
nalezy zglosic sie osobiscie
lub dostarczy¢ pisemna informacje
przez upowaznione osoby.

Informacje od Specjalisty

lub Karte Informacyjna Leczenia Szpitalnego okaza¢

przed wizyta w rejestracji
w celu wykonania kopii.

Odbior recept za okazaniem
dowodu tozsamosci osobiscie
lub przez osoby majace
pisemne upowaznienie.

Upowaznienie moze by¢
jednorazowe
i powinno zawierac
Imie, Nazwisko oraz nr dowodu tozsamosci
lub nr PESEL osoby upowaznionej.
Upowaznienie stale mozna sklada¢
W rejestracji
— upowaznienie do dokumentacji medycznej
az do odwolania.

Termin odbioru recept
do 5 dni od zlozenia wniosku.



