Dane pacjenta
Imig i Nazwisko:

PESEL:

Szanowni Pacjenci,

Leki moga by¢ powtarzane tylko 1 raz na miesiac, dlatego prosimy, aby
na formularzu wpisa¢ wszystkie leki niezbedne na najblizszy miesigc

kuracji.

Powtarzanie lekarstw dotyczy tylko lekow niezbednych do kontynuacji ustalonego

leczenia w chorobach przewlektych, dobrze kontrolowanych.

Pacjent powinien minimum 1 raz na 3 miesigce odby¢ kontrolng wizyte u lekarza.

Leki prosimy wpisywac¢ czytelnie. W przypadku watpliwosci lekarz moze odmowic

wystawienia recepty.

Lp.

Nazwa leku - dawka

Liczba opakowan
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