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System Zarzadzania Jakoscia

ZAMOWIENIE NA RECEPTE / ZLECENIA NA KONTYNUACJE LECZENIA LUB ZAOPATRZENIA NA
WYROBY MEDYCZNE

NAZWA LEKU/WYROBU MEDYCZNEGO DAWKA LEKU ILOSC ;
OPAKOWAN/
SZTUK

Data Podpis osoby sktadajacej zamowienie

Data odbioru recepty/zapotrzebowania na
wyroby medyczne Podpis pacjenta /innej osoby zgodnie
z Upowaznieniem do wydania recepty



