Z-B0-3.1-1 ZAM('J'NIENENA LEK
POWTORNE

Nazwisko i imig

pacjenta: Kowalski Jan

Adres pacjenta:

N telefonu: 999999222

PESH. 99999999999

llos¢

Lp. |Nazwaleku i dawka Dawkowanie
opak.

1199 9 9

10

1"

12

Data i podpis
pacjenta

Data, imie i nazwisko osoby odbierajacej recepte/recepty

(uzupelnia pracow nik rejestracii)

1. Druk zambdw ienia na leki stuzy do sktadania zambw ien tylko na leki
recepturow e (leki powtérne).

2. Z porady recepturow ej moze skorzysta¢ tylko pacjent zadeklarowny w
przychodni NZOZ Medicus posiadajacy aktualne upraw nienia do
Swiadczen NFZ - upraw nienia pacjenta sg weryfikow ane przez

pracow nika rejestracji przed wystaw ieniemrecepty.




