z 4
“ALozENY

Data ztozenia WnioSKU .....oovvneeiiiii i,

WNIOSEK NA LEKI STOSOWANE PRZEWLEKLE

IMi€ i NAZWISKO PaCIENTA ...... .ot e e e et e eeere e aaaa e

NUMEBE PESEL ..o e e e e e e e e s

Dane Osoby upowaznionej do ztozenia wniosku:
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Wazne informacje:

1. Przyjecie wniosku mozliwe jest po jego ztozeniu w Rejestracji Przychodni lub droga mailowag
na adres: recepty@spzoz.aleksandrow-lodzki.pl

2. Wnhniosek o powtdrzenie lekow nalezy ztozy¢ osobiscie lub przez Osobe upowazniong (wazne jest
upowaznienie w karcie wnioskujgcego pacjenta lub upowaznienie dostarczone w dniu zlozenia
whniosku).

3. Czas oczekiwania na recepte wynosi do 30 dni roboczych od dnia ziozenia Wniosku we
wiasciwej Rejestracji Przychodni.

4. Lekarz moze odmdéwié wypisania recepty w przypadkach:

a) koniecznosci osobistego zgtoszenia sie pacjenta na wizyte do lekarza prowadzgcego,

b) braku ubezpieczenia zdrowotnego,

¢) koniecznos$¢ wykonania badan kontrolnych,

d) braku aktualnej informacji o lekach od lekarza specjalisty (aktualna informacja dla lekarza
POZ),

e) w innych uzasadnionych przypadkach.
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SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKLAD OPIEKI ZDROWOTNEJ W ALEKSANDROWIE t ODZKIM
Aleksandrow todzki, ul. Marii Sktodowskiej-Curie 1, tel. (0-42) 712 00 26; fax. (0-42) 712 77 11
www.spzoz.aleksandrow-lodzki.pl
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Prosze o powtdérzenie nastepujacych lekéw:
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PELNA NAZWA LEKU

DAWKA
LEKU

ILOSC
OPAKOWAN

ILOSC PRZYJMOWANYCH
TABLETEK DZIENNIE
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(podpis Pacjenta/ Osoby upowaznionej)
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