SPZOZ LASKARZEW
UL. DUZY RYNEK 32

08-450 EASKARZEW

TEL. 25 6845017

DATA URODZENIA: .. e
NUMER TELEFONUE: ...
POSIADAM INTERNETOWE KONTO PACJENTA (IKP): TAK / NIE

WAGA: ............ WZROST: ............

Lp LEK NAZWA* LEK DAWKA* | DAWKOWANIE* ILOSC
OPAKOWAN*

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Uprzejmie prosz¢ o przedtuzenie recepty na leki z powyzszej listy, ktore stosuj¢ przewlekle.
Data ostatniej wizyty u lekarza POZ nie przekracza 3 miesigcy.

DATA T PODPIS oeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiitiittietitiittiattsaciscetsscsacssscssssssssssssssssssssssssssnsons

* - Prosze wypetni¢ drukowanymi literami
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