
SPZOZ UL.MYŚLIBORSKA 3 74-240 LIPIANY TEL:91 564 10 19
NAZWISKO I IMIĘ……………………………………………………………………………………………
ADRES ………………………………………………………………………………………………………...
DATA…………………………………………………… .. DATA URODZENIA………………….………….
TELEFON AKTUALNY………………………………………………………………………………………..
Pacjent w/w nie zgłasza zmiany dolegliwości ani żadnych zmian dotyczących stanu zdrowia. Podjęto decyzję o kontynuowaniu wcześniej zaleconej terapii o produkty lecznicze o niżej podanych nazwach, które przepisano w niżej określonych dawkach na okres 3 miesięcy. Zweryfikowano pozytywnie aktualny dowód ubezpieczenia. Kontrola POZ.
INFORMACJE KONIECZNE!: NAZWA LEKU,DAWKA LEKU,  ILOŚĆ DAWKOWANIA LEKU PRZEZ PACJENTA(ile razy dziennie)
Bez badania pacjenta lekarz wypisuje tylko leki stałe!
………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………..…..…..
……………………………………………………………………………………………………………..…...
( recepty wypisywane są z różnymi datami ważności, bez konieczności wykupywania wszystkiego od razu)
DATA I CZYTELNY PODPIS PACJENTA……………………………………………………………...….
OŚWIADCZAM , ŻE W/W PACJENT PRZEBYWA W DOMU……………………………………………...
DATA I PODPIS OPIEKUNA, OSOBY UPOWAŻNIONEJ……………………………………………..….
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