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Pacjentowi zaleca sie przyjmowanie nastepujacych lekow/suplementow/produktow

farmaceutycznych: *

...................................................................................................................................

Pieczatka i podpis lekarza

*nalezy wpisa¢ doktadne nazwy lekéw/suplementéw/produktéw farmaceutycznych. Dozwolone sg
réwniez same nazwy witamin i mineratéw, jesli lekarz pozostawia Pacjentowi dowolnos$¢ co do produktu.
Mozliwe jest takze wpisanie nr faktur na ktérych znajdujg sie zalecane Pacjentowi
leki/suplementy/produkty farmaceutyczne



