. Wydanie 1
o FORMULARZ ZAMOWIENIA
bﬂ@veno RECEPT NA LEKI STALE / Data wyd. 29-10-2020
PRZYCHODNIE | CENTRA MEDYCZNE ZLECENIA NA ZAOPATRZENIE W Strona 1
WYROBY MEDYCZNE
Stron 2
Whnioskodawca
Imie i Nazwisko:
PESEL/PASZPORT:
nr telefonu kontaktowego:
Aktualny adres zamieszkania:
l.p. Nazwa leku i dawka (np. 5 ml, 40 mg) lub nazwa wyrobu medycznego llos¢ Postac leku (np.
opakowan tabletki, czopki, masc)
1
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4
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*Oswiadczam, ze ww. leki state sg przeze mnie zazywane z powodu schorzen przewlektych, dawkowanie jest mi znane,
aich wypisanie bez wizyty u lekarza jest uzasadnione moim niepogorszonym, stabilnym stanem zdrowia oraz nie zaszty
okolicznosci uzasadniajgce koniecznosé wizyty u lekarza. Oswiadczenie niniejsze odnosi sie odpowiednio do wyrobow
medycznych na potrzeby kontynuacji zaopatrzenia w wyroby medyczne.

Przyjmuje do wiadomosci, iz w przypadku zmiany leczenia przez lekarza POZ, lekarza specjaliste lub po leczeniu
szpitalnym powinienem/nam zgtosi¢ sie na wizyte do lekarza wypisujgcego recepte/zlecenie.

Przyjmuje do wiadomosci, iz stosownie do wskazan wynikajgcych z dokumentacji medycznej, lekarz moze odmowi¢
wystawienia recepty/zlecenia.

WSKAZANIE OSOBY UPRAWNIONEJ DO ODBIORU RECEPT na leki / ZLECEN na wyroby medyczne

Ja nizej podpisany/na: O posiadam Internetowe Konto Pacjenta (IKP), E-recepte zrealizuje na podstawie

data ztozenia i czytelny podpis wnioskodawcy

czterocyfrowego kodu, ktory otrzymam e-mailem lub SMS-em, nie potrzebuje

papierowego wydruku informacyjnego,

O nie posiadam Internetowego Konta Pacjenta (IKP), E-recepte zrealizuje na podstawie

Uwaga: Osoba uprawniona do odbioru recepty/zlecenia, zobowigzana jest potwierdzi¢ swoja tozsamos¢ na

czterocyfrowego kodu, ktory otrzymam SMS-em na numer telefonu, ktdry zostat

zarejestrowany w systemie przychodni Bioveny, nie potrzebuje papierowego wydruku

informacyjnego,

podstawie dokumentu ze zdjeciem z nr PESEL lub nr Paszport.
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O upowazniam

do odbioru recept na leki/zlecen na wyroby medyczne z Biovena sp. z 0.0.

(imie i nazwisko, numer telefonu lub adres)

U oswiadczam, iz recepty na leki/zlecenia na wyroby medyczne z Biovena sp. z 0.0. mogg

by¢ odebrane przez osoby trzecie bez szczegétowego okreslenia tych osob

Upowaznienie powyzsze udzielone jest : 1 do odwotania
Qdodnia.cereeeeenene. r.

U jednorazowo i dotyczy recepty/zlecenia na

data ztozenia i czytelny podpis wnioskodawcy

POTWIERDZENIE ODBIORU ZAMOWIONEJ RECEPTY / ZLECENIA
Niniejszym potwierdzam odbiér zamoéwionej recepty /zlecenia

WYSTAWIONE] AI@ & vttt sttt et s rr e b e s s e st saeaesaebarsebesennanes (imie i nazwisko pacjenta)

na lek/wyréb medyczny

data i czytelny podpis odbierajacego recepte/zlecenie czytelny podpis wydajacego recepte/zlecenie

Administratorem Pana/Pani danych osobowych jest Biovena spétka z o0.0. z siedzibg w Milanéwku przy ul.

Mickiewicza 1. Petna tres¢ klauzuli informacyjnej dotyczacej przetwarzania Pana/Pani danych osobowych
znajduje sie na stronie internetowej www.biovena.com.pl .




