
                                                                                      Łódź , dnia …………………..

ZAMÓWIENIE E-RECEPTY 

Imię i Nazwisko pacjenta ………………………………………………………………………..

Pesel …………….…………………….

Adres zamieszkania …………………………………………….   telefon ………………..…….

Proszę o wystawienie e-recepty na następujące leki, celem kontynuacji leczenia: 

........................................................................................................................... 

........................................................................................................................... 

........................................................................................................................... 

........................................................................................................................... 

........................................................................................................................... 

........................................................................................................................... 

........................................................................................................................... 

........................................................................................................................... 

Oświadczam, że mój stan zdrowia nie zmienił się od ostatniej wizyty.  
Oświadczam, że nie przebywam obecnie w szpitalu. 

…………………………     ………………………………. 
 Data             Czytelny podpis pacjenta  

Dokument ten stanowi własność Poradni MelissaMed. Kopiowanie i rozpowszechnianie jest zabronione.


