FORMULARZ DOTYCZACY WYSTAWIENIA RECEPT NA PRODUKTY LECZNICZE

(cbopma 0ns sudayi peuenmie Ha nikapcoKi 3acobu)

IMIE LUB IMIONA | NAZWISKO PACJENTA (im’a abo imeHa ma npizsuwe nayieHma)

PtEC (cmams) WIEK (8ik)

ADRES ZAMELDOWANIA Z PASZPORTU (micye nponucku y nacrnopmi)

ADRES POBYTU NA TERENIE POLSKI (micye npoxcusaHHsa y Monbuwi)

KONTAKT — NUMER TELEFONU (koHmakm+uli Homep menegoHy)

NUMER PASZPORTU (Homep 3akopOoHHO20 nacriopmy)

IMIE | NAZWISKO ORAZ KONTAKT OPIEKUNA (w przypadku osoby do 18 roku zycia)
(im’a ma npizsuwie i KoHMakmHi 0aHi onikyHa, y sunadky ocobu 0o 18 pokis)

Czy choruje Pani/Pan na choroby przewlekte?
Jakie Pani/Pan przyjmuje leki przewlekle?

(Y sac € xponiyHi 3axeoprosaHHA? Hu
npulmaeme 8u niku?)

Jakie leki przyjmowat/-a Pan/Pani w ostatnich 7
dniach? (Aki niku su npulimanu npomsazom
oCMaHHix 7 OHig?)

Czy jest Pani/Pan uczulony na jakas$ substancje
leczniczg? Czy ma Pani/Pan alergie? (Yu
criocmepi2caemsCAa y 8ac anepzia HA AiKy8anbHi
cybcmaHuii? Yu eu maeme anepeii?)

Czy w ciggu ostatnich 4 tygodni byt/-a Pan/Pani
szczepiona? (Yu eu 8aKyuHo8y8aUCH
MpPoOmMA20M OCMAHHIX 4-0X MUXCHIE?)

Autorstwo: tech. farm. Dawid Zaczyk, mgr farm. Weronika Guzenda ttumaczenie: Vasylyna
Kravchuk



Czy ma Pani/Pan jakie$ nasilajgce sie objawy
chorobowe w ciggu ostatnich 48h? (Yu 6ynau y
84C CUMMMOMU, AKi MO2ipWUAUCL MPOMA20M
OCMAHHIX 48-Mu 200UH?)

Dla Kobiet: Czy jest Pani w cigzy? (a1 #iHOK:
Bu sa2imni?)

Autorstwo: tech. farm. Dawid Zaczyk, mgr farm. Weronika Guzenda ttumaczenie: Vasylyna
Kravchuk



