Nova Klinika Spdtka z ograniczong odpowiedzialnoscig Spotka komandytowa
Centrum Medyczne Nova-01
ul. Nowa 6, Stara lwiczna
* NOVA KLINIKA  05500piaseczno
tel.: +48 222 926 885, +48 609 989 909,
e-mail: recepcja@novaklinika.pl

(miejscowosé, data)

FORMULARZ ZG£OSZENIA ZAPOTRZEBOWANIA NA E-RECEPTE NA LEKI STALE !

Formularz stuzy wytgcznie do zgtoszenia zapotrzebowania na kontynuacje wczesniej zaleconego leczenia.
Ztozenie formularza nie gwarantuje wystawienia e-recepty.

IMIE | NAZWISKO

PESEL

DATA URODZENIA
(w przypadku braku numeru PESEL)

ADRES

TELEFON

ADRES E-MAIL

LEKARZ PROWADZACY

Nazwa leku i dawka Forma./postac leku . Whnioskowana

Lp. (np. tabletki, kapsutka, czopki, . ,
(np. Valsacor, 80 mg) i liczba opakowan

plastry, masc)

1.

2.

3.

4.

5.

Lek lub leki wskazane w formularzu musza by¢ wczesniej zalecone i odnotowane w dokumentacji medycznej Przychodni.
Jezeli leczenie zostato zmienione przez lekarza w innej placéwce lub podczas hospitalizacji, do formularza nalezy
dofgczy¢ aktualng karte konsultacyjng, informacje ze szpitala albo inng dokumentacje potwierdzajacg nowe zalecenia.
W przypadku niedopetnienia obowigzku, o ktérym mowa w zdaniu poprzednim, Przychodnia ma prawo odmowy
realizacji zgtoszenia.

OSWIADCZENIE PACJENTA

1. Oswiadczam, ze wedtug mojej wiedzy stan mojego zdrowia w zakresie leczenia objetego formularzem jest
stabilny, a od ostatniej konsultacji nie wystgpity nowe lub nasilajagce sie objawy ani dziatania niepozgdane
zwigzane ze stosowaniem wskazanych lekow. Jestem $wiadoma/y, ze mam mozliwo$¢ umdwienia sie na
konsultacje do lekarza.

Tw przypadku lekdw zleconych przez lekarza specjaliste lub szpital nalezy dotaczy¢ kartg konsultacyjng lub informacyjng ze szpitala.

Prosimy o przestanie wypetnionego formularza zgtoszenia zapotrzebowania
oraz potwierdzenia wykonania przelewu na adres e-mail: recepcja@novaklinika.pl
lub ztozy¢ osobiscie w rejestracji Nova Klinika.
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2. Oswiadczam, ze nie zaobserwowatam/em u siebie Zzadnych probleméw zdrowotnych zwigzanych z
dawkowaniem leku. Deklaruje dobre ogdlne samopoczucie oraz brak istotnych zmian w moim stanie zdrowia
objetym niniejszym formularzem.

3. Oswiadczam, ze lek/leki objete niniejszym formularzem sg stale przeze mnie zazywane z powodu schorzen
przewlektych, a dawkowanie jego/ich jest mi znane. Nie dokonywatam/em samodzielnej zmiany sposobu ich
stosowania.

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

5. Przyjmuje do wiadomosci, ze formularz stanowi zgtoszenie zapotrzebowania na e-recepte i nie gwarantuje jej
wystawienia. Decyzje podejmuje lekarz po przeanalizowaniu dokumentacji medycznej.

6. Przyjmuje do wiadomosci, ze lekarz moze odmowi¢ wystawienia e-recepty albo uznaé, ze konieczna jest
konsultacja, wykonanie badan diagnostycznych lub dostarczenie dodatkowej dokumentaciji.

7. Oswiadczam, ze zapoznatam/em sie i akceptuje informacje dostepne na stronie internetowej Nova Klinika w
zaktadce e-recepta (www.novaklinika.pl/e-recepta) oraz z klauzula informacyjng
(www.novaklinika.pl/klauzula-informacyjna) dotyczaca przetwarzania danych osobowych.

SPOSOB PRZEKAZANIA INFORMACII O WYSTAWIONEJ E-RECEPCIE

O Informacje o wystawionej e-recepcie otrzymam za posrednictwem Internetowego Konta Pacjenta lub
aplikacji mojelKP oraz wtgczonych powiadomiert SMS lub e-mail.

[ Wydruk informacji o wystawionej e-recepcie odbiore osobiscie w rejestracji Przychodni albo odbierze go
osoba upowazniona w dokumentacji medyczne;.

POUCZENIE

Z ustugi moga korzystac¢ Pacjenci, ktérzy w ciggu ostatnich 12 miesiecy odbyli w Centrum Medyczne Nova-01 petng
wizyte u lekarza prowadzacego, a stan ich zdrowia oraz brak przeciwwskazan do otrzymania lekéw, odzwierciedlony w
dokumentacji medycznej, pozwala na przyjmowanie leku. O tym, czy dokumentacja jest wystarczajgca do wystawienia
e-recepty bez badania Pacjenta, decyduje lekarz.

Niniejsze o$wiadczenie dofacza sie do dokumentacji indywidualnej wewnetrznej Pacjenta zamawiajgcego recepty za
posrednictwem niniejszego formularza.

Rozpatrzenie zgtoszenia wymaga wniesienia optaty w wysokosci 60 zt (stownie: sze$édziesigt ztotych zero groszy)
przelewem na rachunek bankowy:

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

Warunkiem rozpatrzenia zgtoszenia jest wniesienie optaty w wysokosci 60 zt i dotgczenie potwierdzenia ptatnosci.
Ztozenie zgtoszenia nie gwarantuje wystawienia e-recepty. W przypadku odmowy wystawienia e-recepty optata
zostanie zwrécona w catosci na rachunek, z ktérego dokonano pfatnosci, w terminie do 14 dni od przekazania
Pacjentowi informacji o odmowie. Po wystawieniu e-recepty opfata nie podlega zwrotowi.

(data, podpis pacjenta)

Prosimy o przestanie wypetnionego formularza zgtoszenia zapotrzebowania
oraz potwierdzenia wykonania przelewu na adres e-mail: recepcja@novaklinika.pl
lub ztozy¢ osobiscie w rejestracji Nova Klinika.
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