
Formularz nr 332/SZJ

System Zarządzania Jakością

ZAMÓWIENIE NA RECEPTĘ / ZLECENIA NA KONTYNUACJĘ LECZENIA LUB ZAOPATRZENIA NA
WYROBY MEDYCZNE

Imię..........................................................................Nazwisko................................................................................

PESEL.......................................................................Telefon..................................................................................

NAZWA LEKU/WYROBU MEDYCZNEGO DAWKA LEKU ILOŚĆ
OPAKOWAŃ/

SZTUK

  

………..............                                                                                                                        …....................
    Data                                                                                                                  Podpis osoby składającej zamówienie

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


