JOZIELMY PUBLICZNY ZAKEAD

OPIEKI ZDROWOTNE]

W OGRODZIENCU

WNIOSEK O WYSTAWIENIE RECEPTY / KONTYNUACIJE LECZENIA

Whiosek moze zostac ztozony osobiscie w Samodzielnym Publicznym Zaktadzie Opieki Zdrowotnej w Ogrodziencu albo wrzucony do skrzynki podawczej
na terenie Gminy Ogrodzieniec (Ryczow, Ryczéw-Kolonia, Giebto, Mokrus, Cementownia oraz skrzynka podawcza w SPZOZ w Ogrodzierncu).
Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Ogrodziericu z siedziba przy Placu Wolnosci
23, 42-440 Ogrodzieniec.

Administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych — Macieja Zarembe, adres poczty elektronicznej: maciej@zarembowie.net, numer telefonu: 505
98 10 42. Szczegdtowe informacje o przetwarzaniu danych osobowych pacjentéw znajduja sie w ,Klauzuli informacyjnej dotyczacej przetwarzania
danych osobowych pacjentéw w Samodzielnym Publicznym Zaktadzie Opieki Zdrowotnej w Ogrodziericu”, dostepnej w rejestracji, na tablicy ogtoszen
oraz w Biuletynie Informacji Publicznej Gminy Ogrodzieniec.

Ztozenie niniejszego wniosku nie gwarantuje wystawienia recepty. Decyzje o wystawieniu lub odmowie wystawienia recepty podejmuje lekarz, na
podstawie posiadanej dokumentacji medycznej, obowigzujacych przepiséw prawa oraz oceny medycznej. W przypadku odmowy wystawienia recepty
pacjent zostanie poinformowany o przyczynie odmowy oraz o mozliwosci umdéwienia wizyty w celu ponownej oceny medycznej.

Whioski sg rozpatrywane w kolejnosci wptywu, orientacyjny czas oczekiwania na decyzje lekarza wynosi do 5 dni roboczych od daty zarejestrowania
whniosku. W razie potrzeby pacjent moze zosta¢ wezwany na wizyte lub kontakt telefoniczny przed podjeciem decyzji.

|. DANE PACJENTA
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Numer PESEL / data UrOAzZENIa¥:..........cccceveerereesseressesssessssssessssssssesssssessssssasesssssssssesssssssssssssssssssss sessssssasssssassssssensanensanens
(niepotrzebne skreslic)
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Numer telefonu (dobrowolnie):

Dane kontaktowe (numer telefonu) podaje Pani/Pan dobrowolnie. Bedg one wykorzystywane wytgcznie w celu kontaktu w sprawach zwigzanych z
udzielaniem swiadczen zdrowotnych i realizacjg niniejszego wniosku, w szczegdlnosci do przekazania informacji o terminach wizyt oraz kodu e-
recepty, w tym w przypadku wniosku ztozonego za posrednictwem skrzynki podawczej.

1. WNIOSEK O WYSTAWIENIE RECEPTY / KONTYNUACIJE LECZENIA
Prosze o wystawienie recepty / kontynuacje leczenia na nastepujace leki (nazwa leku, dawka, postaé, wielkos¢ opakowania):
L.P. Nazwa leku / wyrobu medycznego Dawka llos¢ opakowan

Uzasadnienie wniosku (na przyktad: kontynuacja leczenia choroby przewlektej, dotychczasowe dawkowanie, ostatnia wizyta):

Uzasadnienie prosze podac tylko w zakresie potrzebnym do oceny mozliwosci kontynuacji leczenia na podstawie posiadanej dokumentacji medyczne;j.

IIl. OSWIADCZENIA PACJENTA

Prosze zaznaczy¢ wtasciwe: Oswiadczam, ze jestem / nie jestem* w trakcie leczenia szpitalnego, sanatoryjnego lub innego leczenia stacjonarnego.
(*niepotrzebne skresli¢)

Oswiadczam, ze przyjmuje wnioskowany lek lub leki zgodnie z dotychczasowymi zaleceniami lekarza i wedtug mojej wiedzy nie stwierdzono u mnie
przeciwwskazan do dalszego stosowania tych lekow.

Zobowigzuje sie poinformowac lekarza o kazdej istotnej zmianie stanu zdrowia, ktéra moze mie¢ wptyw na ordynacje wnioskowanego leku lub lekow.
Oswiadczam, ze wszystkie dane i informacje zawarte w niniejszym wniosku sg prawdziwe i zgodne ze stanem faktycznym.

IV. SPOSOB PRZEKAZANIA KODU E-RECEPTY
Prosze o przekazanie kodu e-recepty w nastepujgcy sposdb (zaznaczy¢ whasciwe):

| ] wiadomos¢ tekstowa (SMS) na wskazany numer telefonu
| T ] rozmowa telefoniczna na wskazany numer telefonu
[coreeeieenne ] osobiscie w rejestracji

| R ] za posrednictwem osoby upowaznionej (cze$é V)
Informacja:

— podanie numeru telefonu jest dobrowolne, ale moze by¢ konieczne do realizacji wybranej formy przekazania kodu e-recepty,
—dane kontaktowe sg wykorzystywane wytgcznie w sprawach zwigzanych z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych i realizacjg niniejszego wniosku.



V. OSOBA UPOWAZNIONA DO ODBIORU KODU E-RECEPTY / INFORMACIJI W ZAKRESIE NINIEJSZEGO WNIOSKU (wypetni¢, jezeli
dotyczy)

Oswiadczam, ze upowazniam nizej wskazang osobe do odbioru kodu e-recepty oraz uzyskiwania informacji w zakresie niniejszego wniosku:

Imie i nazwisko osoby upowaznione;j:

Dane osobowe osoby upowaznionej (imie, nazwisko, numer dokumentu tozsamosci, dane kontaktowe — jezeli zostang podane) beda przetwarzane
przez Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Ogrodziericu w celu weryfikacji tozsamosci osoby upowaznionej oraz realizacji udzielonego
upowaznienia, zgodnie z ,Klauzulg informacyjng dotyczaca przetwarzania danych osobowych oséb upowaznionych przez pacjentéw w Samodzielnym
Publicznym Zaktadzie Opieki Zdrowotnej w Ogrodziencu”, dostepna w rejestracji oraz w Biuletynie Informacji Publicznej Gminy Ogrodzieniec.

VI. PODPISY
MIEJSCOWOSC: coeeeeieeeeciieeeeireeeeeieeeeveeeenereeeennaeas (D | - Ot

Podpis pacjenta / przedstawiciela ustawowego:

Czes¢ do wypetnienia przez lekarza
Data i godzina przyjecia wniosku:




