
KONTYNUACJA FARAMKOTERAPII BEZ WIZYTY 

– procedura/regulamin – 

 

Procedura wystawiania pacjentowi recept na kontynuację leczenia bez 

konieczności każdorazowego osobistego badania przez lekarza. 

 

Data wprowadzenia 

procedury:  

Osoba zatwierdzająca 

procedurę:  

Procedura dotyczy:  

01.06.2026 Iwona Rusin osób uprawnionych do 

wystawiania recept 

 

 

1. Pacjent może zamówić receptę na kontynuację leczenia bez badania 

lekarskiego w przypadku, gdy: 

1) jest pacjentem WerMedica Poradnia Lekarza Rodzinnego; 

2) zgłosi zapotrzebowanie na konkretny produkt leczniczy lub wyrób 

medyczny poprzez formularz dostępny na stronie 

https://wermedica.pl/do-pobrania, osobiście poprzez formularz 

zgłoszenia zapotrzebowania (zał. 1) lub poprzez aplikację MyDr; 

3) był badany przez lekarza z WerMedica Poradnia Lekarza Rodzinnego w 

ciągu ostatniego roku od dnia zgłoszenia zapotrzebowania;  

4) lekarz WerMedica Poradnia Lekarza Rodzinnego, który wystawia 

receptę, ma bezpośredni dostęp do dokumentacji medycznej pacjenta.  

2. Lekarz nie może wystawić recepty na kontynuację leczenia bez osobistego 

badania pacjenta w przypadku: 

1) produktów leczniczych zawierających w swoim składzie środek 

odurzający lub substancję psychotropową (recepty Rpw); 

2) produktów leczniczych wymagających monitorowania stężenia 

określonych parametrów; 

3) doraźnie stosowanych leków przeciwbólowych; 

4) antybiotyków; 

5) produktów leczniczych nieodnotowanych w dokumentacji 

medycznej. 

 

https://wermedica.pl/


3. Lekarz może wystawić receptę na kontynuację leczenia, pod warunkiem:  

1) ustalenia, że pacjent spełnia kryteria wskazane w pkt 1; 

2) ustalenia, że nie chodzi o produkt leczniczy, o którym mowa w pkt 2; 

3) ustalenia, że recepta jest niezbędna do kontynuacji leczenia lub zlecenie 

na zaopatrzenie w wyroby medyczne jest niezbędne do kontynuacji 

zaopatrzenia w wyroby medyczne; 

4) ustalenia, że wypisanie recepty jest uzasadnione stanem zdrowia 

pacjenta odzwierciedlonym w dokumentacji medycznej przechowywanej 

w WerMedica Poradnia Lekarza Rodzinnego; 

5) ustalenia, że można bezpiecznie kontynuować leczenie określonym 

produktem leczniczym. 

4. Ostateczna decyzja o wystawieniu recepty na kontynuację leczenia należy 

do lekarza, który może: 

1) wystawić receptę; 

2) odmówić wystawienia recepty albo; 

3) wezwać pacjenta na wizytę w celu wykonania badań przed 

wystawieniem recepty. 

5. Receptę na kontynuację leczenia lekarz wystawia w postaci elektronicznej. 

6. Wystawienie recepty na kontynuację leczenia lekarz odnotowuje w 

dokumentacji medycznej pacjenta. 

7. Wystawiając receptę na kontynuację leczenia lekarz musi pamiętać o: 

1) prawidłowym określaniu odpłatności; 

2) nanoszeniu kodu uprawnień dodatkowych pacjenta, jeżeli dotyczy; 

3) tym, że na recepcie wystawionej w postaci elektronicznej przepisuje się 

jeden produkt leczniczy lub jeden wyrób medyczny; 

4) maksymalnych ilościach jednorazowych: 

a) ilość produktu leczniczego lub wyrobu medycznego niezbędną 

pacjentowi do 360-dniowego okresu stosowania wyliczonego na 

podstawie określonego na recepcie sposobu dawkowania; 

b) podwójną ilość leku recepturowego, z zastrzeżeniem że w przypadku 

produktów leczniczych w postaci mazideł, maści, kremów, żeli, past 

do stosowania na skórę można przepisać dziesięciokrotną ilość leku 

recepturowego;  



5) wskazaniu prawidłowego terminu realizacji recepty, który nie może 

przekroczyć: 

a) 365 dni od daty jej wystawienia; 

b) 7 dni od daty jej wystawienia albo naniesionej na recepcie daty 

realizacji "od dnia" dla recepty na antybiotyki w postaci preparatów 

do stosowania wewnętrznego i parenteralnego; 

c) 120 dni od daty jej wystawienia na produkty lecznicze sprowadzane 

z zagranicy dla pacjenta lub produkty immunologiczne wytwarzane 

indywidualnie dla pacjenta; 

d) 30 dni od daty jej wystawienia dla recepty na środki odurzające, 

substancje psychotropowe, preparaty zawierające te środki lub 

substancje oraz prekursory kategorii 1. 

8. Wystawienie recepty na kontynuację leczenia albo odmowę wystawienia 

(wraz z konkretnym powodem odmowy) lekarz odnotowuje w dokumentacji 

medycznej. 

 


