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Oswiadczam, 2e zaméwione przeze mnie leki zapisywal mi dotychczas lekarz POZz powodu choréb
przewleklych z zaleceniem stalego ich uzywania ,znam dawkowanie lekéw i zostalem poinformowany
0 sposobie i bezpieczenstwie ich stosowania o$wiadczam, ze stan mojego zdrowia jest stabilny,
nie pogorszy! si¢ i nie zaszly zadne okolicznoéci uzasadniajgce koniecznos$é odbycia wizyty lekarskiej,

w zwigzku z tym uzasadnione jest wypisanie recept na leki bez wizyty u lekarza. Ponadto, o§wiadczam

2¢ aktualnie nic przebywam w szpitalu.
Zamowiona recepta bedzie gotowa w ciggu 3 dni, a kod dost¢pu do recepty zostanie wyslany
na podany numer telefonu pacjenta.
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*WYPISYWAC DRUKOWANYMI LITERAMI !!




