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Nazwisko leKarza prowadZaCeZO: .. ..ccoccuievieriereeeiiee ettt ettt st sbeesreesbeseesere s

UWAGA! E-recepta dotyczy lekow stosowanych przewlekle, systematycznie z powodu choréb
wymagajacych stalego leczenia (np. w nadcisnieniu, chorobie niedokrwiennej serca, arytmiach, cukrzycy, niedoczynnosci
tarczycy, alergicznym niezycie nosa, tuszczycy, depresji, astmie oskrzelowej, POCHP, zaémie, leczenie p. krzepliwe, Zespot jelita
drazliwego, choroba refleksowa, Zespot policystycznych jajnikow, niedokrwisto$¢ z niedoborem zelaza) W przypad ku innych
lekow — wymagana jest wczesniejsza konsultacje z lekarzem. Zadzwon i umoéw sie na wizyte.

*Qséwiadczam, ze zamowione przeze mnie leki zapisywal mi dotychczas lekarz POZ z powodu chordb przewlektych z zaleceniem statego ich
uzywania, znam dawkowanie lekow i zostalem poinformowany o sposobie i bezpieczefistwie ich stosowania. O§wiadczam, ze stan mojego zdrowia
jest stabilny, nie pogorszyt si¢ i nie zaszly zadne inne okolicznosci uzasadniajace konieczno$¢ odbycia wizyty lekarskiej, w zwiazku z tym
uzasadnione jest wypisanie recept na leki bez wizyty u lekarza. Ponadto, oswiadczam, ze aktualnie nie przebywam w szpitalu.

SPOSOB ODBIORU RECEPTY:
Do 3 dni roboczych zostanie wystany 4-cyfrowy kod e-recepty na zwrotny adres mailowy lub podany
numer telefonu.

Niniejsze o$wiadczenie dotacza si¢ do dokumentacji indywidualnej wewnetrznej pacjenta zamawiajacego recepty. Podstawa prawna: art. 42 ust. 4
ustawy z dnia 5 grudnia 1996r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty (tekst jednolity Dz. U. z 2015 nr 277,
poz.1634 z p6zn. zm.)

Zamodwienie na recepte wrzué do czerwonej skrzynki znajdujacej sie przed wejsciem do kazdej
przychodni lekarza rodzinnego lub wyslij na adres e-mail.

ADRESY E-MAIL DO PALCOWEK POZ:

Architektow 11 szopena@poz.medKk.rzeszow.pl
Dabrowskiego 33a dabrowskiego@poz.medyk.rzeszow.pl
Leska 2 leska@poz.medyk.rzeszow.pl

Lisa Kuli 9d lisakuli@poz.medyk.rzeszow.pl
Lukasiewicza 88 lukasiewicza@poz.medyk.rzeszow.pl
Obroncow Poczty Gdanskiej 14 obroncow@poz.medyk.rzeszow.pl

Powstancow Warszawy 28 powstancow@poz.medyk.rzeszow.pl
Siemiradzkiego 4 siemiradzkiego@poz.medyk.rzeszow.pl
Szopena 1 szopena@poz.medk.rzeszow.pl

Rejtana 53 rejtana@poz.medk.rzeszow.pl

Dgbica ul. Kwiatkowskiego 1 deboica@poz.medk.rzeszow.pl

Laczki Kucharskie 248 laczki@poz.medk.rzeszow.pl
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