RECEPTA REALIZOWANA W POLSCE WYSTAWIONA NA RZECZ POLSKIEGO SWIADCZENIOBIORCY

Recepta

DANE OSOBY UPRAWNIONEJ DO WYSTAWIENIA RECEPTY
(lekarza, lekarza d felczera, pielegniarki, potoznej)
LUB
SWIADCZENIODAWCY, U KTOREGO OSOBA UPRAWNIONA

PRACUJE
L 1 [

Pacjent

DANE 0OSOBY,

DLA KTOREJ RECEPTA JEST

WYSTAWIANA
PESEL
Rp

DANE DOT. PRZEPISANYCH LEKOW, SRODKOW SPOZYWCZYCH,
WYROBOW MEDYCZNYCH:

¢ nazwa lub nazwa skrécona
* postaé

o dawka

o ilodé
* spos6b dawkowania

...................................................... | ———

INFORMACJE DOTYCZACE ODPLATNOSCI LEKU, SRODKA
. SPOZYWCZEGO, WYROBU MEDYCZNEGO:
* B lub réwnowazne - * 30% - odptatnosé 30%
bezptatnie ® 50% - odptatnosé 50%
® Rlub réwnowaine - * 100% - odptatnosc 100%
odptatnosé rvczattowa

02 0000 008

nazwa / firma
miejsce udziel
tdrowotnego (
nr domu, n
numer telefonu
dziewiec pierw

$wiadczenia
cowosé, ulica,
r lokalu)

1 cyfr REGON

IDENTYFIKATOR
PEATNIKA (01-16)

KOD (Az/BW/CN/DN/
1B/IN/IW/PO/WP/ZK/X

Data wystawienia: Dane i podpis lekarza

* imie i nazwisko

DATA WYSTAWIENIA RECEPTY
® nrprawa wykonywania

zawodu

Data realizacji ,,od dnia”:
DATA REALIZACII
OD WSKAZANEGO DNIA

Dane podmiotu drukujgeego

RECEPTA REALIZOWANA W POLSCE WYSTAWIONA NA RZECZ 0SOBY UPRAWNIONEJ

* imig i nazwisko

 adres zamieszkania/adres
petnienia stuzby/adres OPS

® wiek (dziecko >18r.2. bez
PESEL)

 PESEL/nr PASZPORTU/
nrin. dok. tozsamosci

Stan na dzien 3 listopada 2014 r.

Recepta

SWIADCZENIODAWCY, U KTOREGO OSOB!
PRACUJE

Swiadezeniodawea

DANE 0SOBY UPRAWNIONE) DO WYSTAWIENIA RECEPTY
(lekarza, lekarza dentysty, felczera, pielegniarki, poloinej)

® nazwa / firma

® miejsce udzielania swiadczenia
zdrowotnego (miejscowosc, ulica,

A UPRAWNIONA nr domu, numer lokalu)

® numer telefonu

o dziewieé pierwszych cyfr REGON

Pacjent

DANE 0SOBY,
DLA KTOREJ RECEPTA JEST
WYSTAWIANA

KOD (Az/BW/CN/DN/
1B/IN/IW/PO/WP/ZK/X

DANE DOT. PRZEPISANYCH LEKOW, SRODKOW SPOZYWCZYCH,
WYROBOW MEDYCZNYCH:

* nazwa lub nazwa skrocona

* postac o ilos¢

¢ dawka  sposob dawkowania

INFORMACIE  DOTYCZACE ODPLATNOSCI  LEKU, SRODKA
. SPOZYWCZEGO, WYROBU MEDYCZNEGO:
B lubrownowaine - * 30% - odplatnos¢ 30%
bezplatnie * 50% - odplatnos¢ 50%
* Rlub rownowaine - * 100% - odplatnosc 100%
odplatnosé rvczaltowa

Data wystawienia: Dane i podpis lekarza
DATAWYSTAWIENIARECEPTY | * imiginazwisko
* nr prawa wykonywania
Data realizacji, 0d dnia” Zawod
DATA REALIZACH
0D WSKAZANEGO DNIA
Dane u drukujje




