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(miejscowos¢, data)

FORMULARZ ZAMOWIENIA RECEPT NA LEKI STALE !
(Prosze wypetni¢ DRUKOWANYMI LITERAMI)

IMIE | NAZWISKO

DATA URODZENIA

PESEL

ADRES

TELEFON

ADRES E-MAIL

LEKARZ PROWADZACY

. Forma/postaé leku ‘s
L Nazwa leku i dawka (np. tabletki, kapsutka, czopki, plast llos¢
P- (np. Valsacor, 80 mg) P- »kap pKl, plastry, opakowan
mascé)
1.
2.
3.
4,
5.

Niniejszy formularz zamowienia recept na leki state dotyczy lekdéw wystawionych podczas ostatniej wizyty

lekarskiej: TAK/NIE 2.

OSWIADCZENIE PACJENTA

1. Oswiadczam, ze stan mojego zdrowia

dawkowaniem leku.

jest stabilny, nie wymaga badania lekarskiego, nie
zaobserwowatam/em u siebie zadnych dziatai niepozgdanych zwigzanych z przyjmowaniem leku/lekow,
ktére wymagatyby konsultacji lekarskiej w celu zmiany leczenia lub modyfikacji dawki przyjmowanych
lekow. Jestem $wiadoma/y, ze mam mozliwos¢ umowienia sie na konsultacje do lekarza.
2. Oswiadczam, ze nie zaobserwowatam/em u siebie zadnych probleméw zdrowotnych zwigzanych z

Tw przypadku lekow zleconych przez lekarza specjaliste lub szpital nalezy dofaczyc karte konsultacyjng lub informacyjng ze szpitala.

2 Nie potrzebne skreslic.

Prosimy o przestanie wypetnionego formularza zamoéwienia oraz potwierdzenia wykonania przelewu
na adres e-mail: recepcja@novaklinika.pl.
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3. Deklaruje dobre ogdlne samopoczucie oraz brak istotnych zmian w moim stanie zdrowia objetym
niniejszym formularzem.

4. Oswiadczam, ze aktualnie nie przebywam w szpitalu ani w innym zaktadzie leczniczym na leczeniu czy
rehabilitacji.

5. Oswiadczam, ze lek/leki objete niniejszym formularzem sg stale przeze mnie zazywane z powodu
schorzen przewlektych, a dawkowanie jego/ich jest mi znane.

6. Oswiadczam, ze z whasnej woli wystepuje o wystawienie recepty objetej niniejszym formularzem.

7. Wyrazam zgode na kontaktowanie sie ze mng drogg elektroniczng w celu realizacji zamoéwienia recept na
leki state.

8. Oswiadczam, ze zapoznatam/em sie i akceptuje informacje dostepne na stronie internetowej Przychodni
w zaktadce kontynuacja leczenia farmakologicznego lub zostaty mi one udostepnione w rejestracji
Przychodni.

(data, podpis pacjenta)

SPOSOB ODBIORU RECEPTY

[0 Mam utworzone Internetowe Konto Pacjenta (pacjent.gov.pl) i nie potrzebuje wydruku e-recepty.

[ Zamowienie odbiore osobiscie / odbierze osoba upowazniona w karcie pacjenta.

(data, podpis pacjenta)

POUCZENIE

Z ustugi mogg korzystac Pacjenci, ktérzy w ciggu ostatnich 12 miesiecy odbyli w Centrum Medyczne Nova-01 petng
wizyte u lekarza prowadzgcego, a stan ich zdrowia oraz brak przeciwwskazan do otrzymania lekow,
odzwierciedlony w dokumentacji medycznej, pozwala na przyjmowanie leku.

Niniejsze oswiadczenie dotgcza sie do dokumentacji indywidualnej wewnetrznej Pacjenta zamawiajgcego recepty
za posrednictwem niniejszego formularza.

Ustuga ,,Kontynuacja leczenia farmakologicznego” jest odptatna.

Zapotrzebowanie na recepte zostanie przekazane do realizacji po wniesieniu optaty w wysokosci 60 zt
(stownie: szes$c¢dziesiat ztotych zero groszy) przelewem na konto bankowe:

82 8015 0004 0194 2125 2000 0001 (Warszawski Bank Spétdzielczy).

W przypadku braku wptaty w terminie do 7 dni od zgtoszenia, zamdwienie recepty bedzie anulowane.

Prosimy o przestanie wypetnionego formularza zamoéwienia oraz potwierdzenia wykonania przelewu
na adres e-mail: recepcja@novaklinika.pl.
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