Indywidualna Praktyka Lekarska Albert Jeznach

FORMULARZ ZAMOWIENIA RECEPT NA LEKI STALE

tel. rejestracja 22 270 98 01

tel. lek. Albert Jeznach +48 691 815 255
e-mail: kontakt@jeznachmd.com

NIP 1182189014

Prosze o przestanie wypelnionego formularza zaméwienia oraz zataczenie potwierdzenia wykonania
przelewu na adres e-mail: kontakt@jeznachmd.com
W formie zapotrzebowania na leki state nie przepisuje lekow narkotycznych (konopie medyczne, morfina,
metylofenidad) i psychotropowych (buprenorfina), oraz lekéw do zastrzezonego stosowania (modafinil,

fremanezumab oraz inne przeciwciata monoklonalne).

(Prosze wypetnic DRUKOWANYMI LITERAMI)

IMIE | NAZWISKO

PESEL

ADRES

TELEFON

Lp.

Nazwa i dawka leku
(np. Dulofor 60 mg lub
duloksetyna 60 mg)

Dawkowanie
( np. raz dziennie rano lub 1-0-0)

llos¢ opakowan (maksymalnie
na 4 miesigce)

Formularz zaméwienia recept na leki state dotyczy lekow wystawionych podczas ostatniej wizyty
lekarskiej: TAK/NIE

(data, podpis pacjenta)


mailto:kontakt@jeznachmd.com

OSWIADCZENIE PACJENTA

e Oswiadczam, ze stan mojego zdrowia jest stabilny, nie wymaga badania lekarskiego, nie
zaobserwowatam/em u siebie zadnych dziatan niepozgdanych zwigzanych z przyjmowaniem
leku/lekéw, ktére wymagatyby konsultacji lekarskiej w celu zmiany leczenia lub modyfikacji dawki
przyjmowanych lekéw. Jestem swiadomaly, ze mam mozliwo$¢ umdwienia sie na konsultacje do
lekarza.

e Oswiadczam, ze wszystkie informacje przekazane w kwestionariuszu sg zgodne ze stanem faktycznym.

ZGODY

o Przeczytatem ze zrozumieniem i akceptuje regulamin IPL Albert Jeznach, oraz polityke prywatnosci,
dostepne na stronie internetowej https://jeznachmd.com/

e Wyrazam zgode na gromadzenie, przetwarzanie i udostepnianie moich danych osobowych (réwniez
numeru telefonu oraz adresu poczty elektronicznej) dla potrzeb niezbednych w procesie opieki
medycznej, zgodnie z Ustawg z dnia 10.05.2018 roku o Ochronie Danych Osobowych,
Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada 2015 r. w sprawie rodzajéw, zakresu i wzorow
dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania, Ustawg z dnia 15 kwietnia 2011 o dziatalnosci
leczniczej, Rozporzadzeniem Ministra Spraw Wewnetrznych i Administracji z dnia 18 maja 2011 r. w
sprawie rodzaju i zakresu oraz sposobu przetwarzania dokumentacji medycznej w zaktadach opieki
zdrowotnej utworzonych przez ministra wtasciwego do spraw wewnetrznych oraz Rozporzadzeniem
Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb
fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich
danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE. Jednoczes$nie poinformowano mnie o prawie do
poprawiania i usuwania danych oraz o mozliwosci bycia zapomnianym, o ile nie jest to sprzeczne z
przepisami wymienionymi powyzej. Podmiotem przetwarzajgcym dane jest Indywidualna Praktyka
Lekarska Albert Jeznach, NIP1182189014, z siedzibg przy ul. gen. Zygmunta Padlewskiego 9, 05-082,
Latchorzew. Wszelkie wnioski dotyczace naruszen i zmian w zakresie przetwarzania danych nalezy
zgtasza¢ do Administratora Danych Osobowych - Alberta Jeznacha — pod numerem telefonu
691815255 lub wysytajgc pismo na adres ul. gen. Zygmunta Padlewskiego 9, 05-082, Latchorzew.

SPOSOB ODBIORU RECEPTY
[J Mam utworzone Internetowe Konto Pacjenta (pacjent.gov.pl).i nie potrzebuje przestania e-recept.
[J Prosze o przestanie numeréw e-recept na adres e-mail dostepny w dokumentacji.

PLATNOSCI

Z ustugi mogg korzystac¢ Pacjenci, ktdrzy w ciggu ostatnich 12 miesiecy odbyli konsultacje w IPL Albert Jeznach.
Jesli od ostatniej konsultacji ming ponad rok, recepta nie zostanie wystawiona, a przelew za recepte zostanie
zaksiggowany jako zaliczka za nastepng wizyte.

Ustuga ,Wystawienie recepty na leki state” jest odptatna.

Recepte na leki state postaram sie wypisa¢ w przeciggu 3 dni od zaksiegowana wptaty (w przypadku urlopu lub
czasowej niezdolnosci do pracy, okres oczekiwania na recepte moze ulec wydtuzeniu).

Optate w wysokosci 80 zt (stownie: osiemdziesiat ztotych zero groszy) tytut “Leki state — imie i nazwisko
pacjenta” prosze przela¢ na numer rachunku bankowego IBAN 68 1140 2004 0000 3402 7846 7222

(data, podpis pacjenta)



