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UPOWAZNIENIE
do odbioru recept lub zlecen
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do odbioru recept lub zlecen wystawionych w ramach realizacji mojego prawa do $wiadczen,
zgodnie z art. 42 ust. 2 ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty.

Przyjmuj¢ jednoczesnie do wiadomosci i rozumiem, ze kontynuacja recepty lub zlecenia,
ktére moze odebra¢ dla mnie inna osoba, moze mie¢ miejsce tylko w przypadku lekow lub
wyrobow medycznych, ktore zostaty mi juz wczesniej przepisane przez lekarza na podstawie
osobistego badania, i ktorych potrzeba kontynuacji wynika z posiadanej przez lekarza
dokumentacji medycznej. Nie otrzymam wigc w ten sposob recepty ani zlecenia na lek lub wyrob
medyczny, ktorego potrzeba zastosowania wymaga uprzedniego osobistego zbadania mnie przez
lekarza.

(czytelny podpis)

Oswiadczenie powyzsze dolgcza sig do dokumentacji indywidualnej wewnetrznej pacjenta podstawa prawna: art. 42 ust. 4 ustawy z dnia 5
grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty.
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UPOWAZNIENIE/OSWIADCZENIE
do odbioru recept lub zlecen
prze osoby trzecie bez szczegotowego okreslenia tych oséb
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Oswiadczam, ze recepty na leki oraz zlecenia na wyroby medyczne, wystawiane dla mnie w
ramach kontynuacji leczenia moga by¢ odbierane przez osoby trzecie, bez szczegdtowego
okreslania tych oséb.

Przyjmuj¢ do wiadomosci i rozumiem, ze ze wzgledu na brak wskazania konkretnych osob,
ktérych upowaznienie to miatoby dotyczy¢, musze zachowaé szczegdlng ostrozno$¢ w udzielaniu
innym osobom informacji o udzieleniu takiego upowaznienia, tak aby nie doszto do sytuacji, w
ktoérej recepte lub zlecenie odbierze osoba niepowolana. Zobowiazuje si¢ poinformowac osobe,
ktéra bedzie odbiera¢ wystawione dla mnie recepty lub zlecenia, ze konieczne bedzie okazanie
przez nig dowodu tozsamosci.

Przyjmuje¢ takze do wiadomosci i rozumiem, ze kontynuacja recepty lub zlecenia, ktore moze
odebra¢ dla mnie inna osoba, moze mie¢ miejsce tylko w przypadku lekow lub wyrobow
medycznych, ktére zostalty mi juz wczesniej przepisane przez lekarza na podstawie osobistego
badania, i ktorych potrzeba kontynuacji wynika z posiadanej przez lekarza dokumentacji
medycznej. Nie otrzymam wigc w ten sposob recepty ani zlecenia na lek lub wyréb medyczny,
ktorego potrzeba zastosowania wymaga uprzedniego osobistego zbadania mnie przez lekarza.

(czytelny podpis)

Oswiadczenie powyzsze dolgcza si¢ do dokumentacji indywidualnej wewnetrznej pacjenta podstawa prawna: art. 42 ust. 4 ustawy z dnia 5
grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza dentysty.



