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Zapotrzebowanie na leki state
Przychodnia PROMED - prosimy wypeti¢ wszystkie pola drukowanymi literami

IMIE | NAZWISKO PESEL

TELEFON KONTAKTOWY WAGA (KG) WZROST (CM)

ADRES ZAMIESZKANIA

LEKARZ PROWADZACY

Czy podczas przyjmowania lekéw wystapity objawy niepozgdane, pogorszenie samopoczucia, TAK I NIE
zaostrzenie choroby, nowe dolegliwosci lub niepokojace wyniki badan?

Czy pali Pan/Pani papierosy? TAK I NIE

Czy choruje Pan/Pani na choroby: kardiologiczne (np. nadcisnienie) / diabetologiczne / TAK I NIE
endokrynologiczne / ptuc? (zakres$! wiasciwe)

lle tabletek dziennie

Lp. Nazwa leku Dawka Liczba opakowan
rano popotudnie wieczor

Odbiér kodu e-recepty: w ciggu dwdch dni roboczych — osobiscie w rejestracji Przychodni lub telefonicznie pod
numerem +48 75 64 171 00. Osoby z Internetowym Kontem Pacjenta mogg sprawdzi¢ kod samodzielnie. O
wystawieniu recepty decyduje lekarz prowadzacy.

czytelny podpis pacjenta
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