FORMULARZ ZGLOSZENIA ZAPOTRZEBOWANIA NA LEKI
W RAMACH KONTUNUOWANIA LECZENIA

Data:

Dane pacjenta:

Imie: Nazwisko: PESEL:

Wnosze o przepisanie mi w ramach kontynuacji leczenia produktu leczniczego:

Nazwa: Dawka: Liczba opak.:

Oswiadczenia do zaakceptowania:

D Oswiadczam, ze =zapoznalem sie 2z regulaminem kontynuacji
farmakoterapii.

D Oswiadczam, ze przyjmowane leki toleruje dobrze i nie odczuwam
dzialan niepozadanych.

C] Oswiadczam, ze moj stan zdrowia od czasu ostatniej wizyty nie ulegt
zmianie.

D Oswiadczam, ze od czasu ostatniej wizyty nie przyjmuje Zadnych nowych

lekow ani suplementéw diety |/ przyjmuje nastepujace leki lub suplementy

diety*:

[podpis]
* skresli¢ niewtasSciwe


a.boratynska1@op.pl

