ZAPOTRZEBOWANIE NA LEKI STALE -PRZYCHODNIA STACJA ZDROWIE
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NAZWA LEKU/DAWKA/POSTAC (tabl, syrop, aerozol, krople itp.)
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o Oéwiadczam, ze stan mojego zdrowia jest stabilny i nie obserwujg u siebie niepokojacych

objawéw wymagajacych konsultacji lekarskiej w celu zmiany leczenia.

o Oéwiadczam, ze aktualnie nie przebywam w szpitalu ani winnym zaktadzie leczniczym.
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1. POSIADAM IKP-powiadomienia otrzymuje sms/e-mail
2. Osobiscie
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3. Osoba upowazniona (zgodnie z upowaznieniem w dokumentacji medycznej)
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