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 ----------------------------------------------------------------------------------------------------  
       (miejscowość, data) 

 
FORMULARZ ZGŁOSZENIA ZAPOTRZEBOWANIA NA E-RECEPTĘ NA LEKI STAŁE 1 

 

Formularz służy wyłącznie do zgłoszenia zapotrzebowania na kontynuację wcześniej zaleconego leczenia.  
Złożenie formularza nie gwarantuje wystawienia e-recepty. 

 

IMIĘ I NAZWISKO 

PESEL  

DATA URODZENIA  
(w przypadku braku numeru PESEL) 
ADRES 

TELEFON 

ADRES E-MAIL 

LEKARZ PROWADZĄCY 

 
 

Lp. 
Nazwa leku i dawka 

(np. Valsacor, 80 mg) 

Forma/postać leku 
(np. tabletki, kapsułka, czopki, 

plastry, maść) 

Wnioskowana 
liczba opakowań 

1.    

2.    

3.    

4.    

5.    
 

 

Lek lub leki wskazane w formularzu muszą być wcześniej zalecone i odnotowane w dokumentacji medycznej Przychodni. 
Jeżeli leczenie zostało zmienione przez lekarza w innej placówce lub podczas hospitalizacji, do formularza należy 
dołączyć aktualną kartę konsultacyjną, informację ze szpitala albo inną dokumentację potwierdzającą nowe zalecenia. 
W przypadku niedopełnienia obowiązku, o którym mowa w zdaniu poprzednim, Przychodnia ma prawo odmowy 
realizacji zgłoszenia.  

OŚWIADCZENIE PACJENTA 
1. Oświadczam, że według mojej wiedzy stan mojego zdrowia w zakresie leczenia objętego formularzem jest 

stabilny, a od ostatniej konsultacji nie wystąpiły nowe lub nasilające się objawy ani działania niepożądane 
związane ze stosowaniem wskazanych leków. Jestem świadoma/y, że mam możliwość umówienia się na 
konsultację do lekarza.  

 
1 W przypadku leków zleconych przez lekarza specjalistę lub szpital należy dołączyć kartę ̨konsultacyjną lub informacyjną ze szpitala.  
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2. Oświadczam, że nie zaobserwowałam/em u siebie żadnych problemów zdrowotnych związanych z 
dawkowaniem leku. Deklaruję dobre ogólne samopoczucie oraz brak istotnych zmian w moim stanie zdrowia 
objętym niniejszym formularzem.  

3. Oświadczam, że lek/leki objęte niniejszym formularzem są stale przeze mnie zażywane z powodu schorzeń 
przewlekłych, a dawkowanie jego/ich jest mi znane. Nie dokonywałam/em samodzielnej zmiany sposobu ich 
stosowania. 

4. Oświadczam, że aktualnie nie przebywam w szpitalu ani w innym zakładzie leczniczym na leczeniu czy 
rehabilitacji.  

5. Przyjmuję do wiadomości, że formularz stanowi zgłoszenie zapotrzebowania na e-receptę i nie gwarantuje jej 
wystawienia. Decyzję podejmuje lekarz po przeanalizowaniu dokumentacji medycznej. 

6. Przyjmuję do wiadomości, że lekarz może odmówić wystawienia e-recepty albo uznać, że konieczna jest 
konsultacja, wykonanie badań diagnostycznych lub dostarczenie dodatkowej dokumentacji. 

7. Oświadczam, że zapoznałam/em się i akceptuję informacje dostępne na stronie internetowej Nova Klinika w 
zakładce e-recepta (www.novaklinika.pl/e-recepta) oraz z klauzulą informacyjną 
(www.novaklinika.pl/klauzula-informacyjna) dotyczącą przetwarzania danych osobowych. 

SPOSÓB PRZEKAZANIA INFORMACJI O WYSTAWIONEJ E-RECEPCIE 

☐ Informację o wystawionej e-recepcie otrzymam za pośrednictwem Internetowego Konta Pacjenta lub 
aplikacji mojeIKP oraz włączonych powiadomień SMS lub e-mail. 

☐ Wydruk informacji o wystawionej e-recepcie odbiorę osobiście w rejestracji Przychodni albo odbierze go 
osoba upoważniona w dokumentacji medycznej. 

POUCZENIE 

Z usługi mogą korzystać Pacjenci, którzy w ciągu ostatnich 12 miesięcy odbyli w Centrum Medyczne Nova-01 pełną 
wizytę u lekarza prowadzącego, a stan ich zdrowia oraz brak przeciwwskazań do otrzymania leków, odzwierciedlony w 
dokumentacji medycznej, pozwala na przyjmowanie leku. O tym, czy dokumentacja jest wystarczająca do wystawienia 
e-recepty bez badania Pacjenta, decyduje lekarz. 
 
Niniejsze oświadczenie dołącza się do dokumentacji indywidualnej wewnętrznej Pacjenta zamawiającego recepty za 
pośrednictwem niniejszego formularza. 
 
Rozpatrzenie zgłoszenia wymaga wniesienia opłaty w wysokości 60 zł (słownie: sześćdziesiąt złotych zero groszy) 
przelewem na rachunek bankowy:  

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

Warunkiem rozpatrzenia zgłoszenia jest wniesienie opłaty w wysokości 60 zł i dołączenie potwierdzenia płatności. 
Złożenie zgłoszenia nie gwarantuje wystawienia e-recepty. W przypadku odmowy wystawienia e-recepty opłata 
zostanie zwrócona w całości na rachunek, z którego dokonano płatności, w terminie do 14 dni od przekazania 
Pacjentowi informacji o odmowie. Po wystawieniu e-recepty opłata nie podlega zwrotowi. 
 
 
 

 ----------------------------------------------------------------------------------------------------  
       (data, podpis pacjenta) 
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