Imi¢ 1 nazwisko

ZAPOTRZEBOWANIE NA RECEPTY

Adres zamieszkania

ZGLASZAM ZAPOTRZEBOWANIE NA LEKI:

UWAGA! Przed wypetnieniem zapotrzebowania prosze zapozna¢ sie
Z pouczeniem oraz z przykladem wypetnienia zapotrzebowania — patrz nizej.

Wywiad dotyczacy stanu zdrowia — wypelnienie OBOWIAZKOWE

Prosze zaznaczy¢ wtasciwa odpowiedz znakiem ,, X” opisa¢ lub wpisa¢

wartos¢ w szarym polu

Jak Pan (Pani) czuje sie od ostatniej wizyty ?

Dzienne
zuzycie**

Nazwa i posta¢ leku (duzymi literami) Dawka

Naile
miesigcy

*kk

[los¢ recept
*kkk

bardzo dobrze |  dobrze | do$¢ dobrze | zle | bardzo zle
Jak zmienit sie stan Pana (Pani) zdrowia od ostatniej wizyty?

poprawit sie | nie zmienit sie | pogorszyt sie
Czy ma (Pani) jakie$ dolegliwosci lub niepokojgce objawy ? | tak nie
Jesli tak — prosze je opisac¢:
Czy wystepujg bole w klatce piersiowej ? tak nie
Czy wystepuje dusznos¢ w spoczynku lub niewielkim wysitku? tak nie
Czy wystepujg obrzeki na konczynach dolnych ? tak nie
Czy od wykonania badan laboratoryjnych uptynat > niz 1 rok ? tak nie
Jakie jest cisnienie tetnicze w spoczynku ? / Nie wiem
Jaki jest $redni puls (tetno) w spoczynku ? /min. Nie wiem

W przypadku potrzeby przekazania dodatkowych informacji zwigzanych z recepta

lub stanem zdrowia mozna je wpisaé¢ w tym miejscu:

Dotyczy wylacznie pacjentéw chorych na cukrzyce

Jaki jest poziom cukru na czczo ? mg%
Jaki jest poziom cukru 2 godziny po positkach? Nie mierze mg%
Czy wystepujg objawy niedocukrzenia? tak nie
Insulinoterapia — jezeli tak — wpisa¢ dawkowanie tak nie

Insulina krétkodziatajgca (stosowana 2 lub 3 razy dziennie) — dawkowanie:

Przed $niadaniem | | Przed obiadem

| Przed kolacjg

Insulina diugodziatajgca (stosowana raz dziennie)

dawkowanie:

czytelny podpis pacjenta zglaszajacego zapotrzebowanie na recepty

PROSZE ODWROCIC !

Recepty odbiore osobiscie * Recepty odbierze upowazniona przeze mnie osoba *

* niepotrzebne skresli¢

Data ..coovevinnnns veennne Czytelny podpis ...ccooevverinriniiierininnnnnn
Przyklad:
Nazwa i posta¢ leku Dawka Dzienne Naile Ilos¢
(duzymi literami) zuzycie** | miesiecy*** receptrrsx
POLPRIL - tabletki 10 mg 1 tabl 4 2
One Touch Select Plus Paski 2 paski 100 1

**  jlos¢ tabletek, ilo§¢ jednostek insuliny przyjmowanych jednego dnia lub ilo§¢

paskéw do glukometru uzywanych w ciagu jednego dnia
*** ywpisaé na ile miesiecy leczenia ma wystarczy¢ przepisany lek

*%*** pa ilu receptach ma by¢ wypisana potrzebna ilos¢ leku (paskow).
Zostanie wypisanych 112 tabletek leku Polpril 10 mg na 2 receptach i r6znym

terminie realizacji (56 tabl na jednej recepcie i 56 na drugiej) oraz 2 opakowania
paskow na jednej recepcie do realizacji od dnia wystawienia recepty.




