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Prosze o przepisanie w/w lekarstw celem kontynuacji dotychczasowego leczenia bez koniecznosci
odbycia wizyty lekarskiej.
Oswiadczam, ze:
e mdj stan zdrowia jest stabilny i nie wymaga przeprowadzenia badan lekarskich i odbycia wizyty
lekarskiej;
e nie wystgpity u mnie inne dolegliwosci oraz nie rozpoczatem leczenia i nie pobieram lekdw,
ktore kolidowatyby z dotychczas przyjmowanymi,
e Lekarstwa przyjmuje zgodnie z zaleceniami lekarza prowadzacego;
e Wskazania do zazywania w/w lekarstw nie ulegty zmianie;
e Biore na siebie odpowiedzialnos¢, za skutki stosowania lekarstw, bez odbycia wizyty lekarskiej
oraz podania nieprawdziwych danych w niniejszym oswiadczeniu.
Zobowigzuje sie w dalszym ciggu stosowac¢ do zalecen lekarskich, a takze przechowywac lekarstwa
z daleka od os6b trzecich.

Swiadom odpowiedzialnosci karnej, z art. 233 par. 2 k.k., potwierdzam zgodnos¢ podanych danych ze

stanem faktycznym.

(data i podpis pacjenta)
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