° NIEPUBLICZNA PRZYCHODNIA

o MEDYCYNY RODZINNEJ ,,ZDROWIE"
PRZYCHODNIA W ILAWIE
ZDROWIE

Formularz zamo6wienia recepty

Dane Pacjenta

Data urodzenia pacjenta. * Numer telefonu do kontaktu *
Wzrost™* ............... cm Waga** ............... kg

Odbior recepty
Wybierz jedng z dwoch opcji, w zaleznosci czy posiadasz Internetowe Konto Pacjenta.*

oPosiadam IKP
oNie posiadam IKP

Kod e-recepty zostanie automatycznie wystany SMS-em na numer telefonu podany przez Pacjenta.
Termin realizacji zamowienia do 7 dni.
Zamawiane leki

Whisz leki, ktore maja si¢ znalez¢ na recepcie: nazwe leku, dawka, ilos¢ opakowan i ich
dawkowanie*
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Wymagane o§wiadczenia *

o Osoba, dla ktorej ma zosta¢ wystawiona recepta, nie przebywa aktualnie w szpitalu.

] Os$wiadczam, iz zapoznalem/-am si¢ ze znajdujacg si¢ ponizej klauzulg informacyjng w celu
zrealizowania zamowienia.

] Os$wiadczam, iz zapoznalem/-am si¢ z powyzszymi zasadami sktadania zamowien na e-recepty.

* Wszystkie pola oznaczone * sag wymagane.

** na podstawie §6, ust. 3 pkt. 4 rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 26 czerwca 2019r. w sprawie zakresu niezb¢dnych informacji przetwarzanych
przez $wiadczeniodawcow, szczegdtowego sposobu rejestrowania tych informacji oraz ich przekazywania podmiotom zobowigzanym do finansowania
$wiadczen ze srodkéw publicznych

Administratorem Panstwa danych jest PULS-MED S.C. Niepubliczna Przychodnia Medycyny rodzinnej ,,ZDROWIE” w Itawie. Podanie danych w
celu zamowienia i realizacji recepty jest obowiazkowe, co wynika z ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia.




