Receptariusz szpitalny                                                                                                              Załącznik nr 16

Lwówek Śl dnia …………..
WNIOSEK O LEK SPOZA RECEPTARIUSZA SZPITALNEGO
1. Nazwa leku………………………………………...………………………

Postać, dawka ……………………………………………………………..

Ilość potrzebna na kurację………………..………………………….…....

Producent leku………………………………………..……………………

2. Oddział…………………………………………………...………………..

3. Rozpoznanie choroby ( szczegółowe) ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

4. Podstawowe wyniki badań, które uzasadniają sprowadzenie określonego leku ……………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………….

5. Dokładny wykaz leków dotąd stosowanych (nazwy i dawki) ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

6. Uzasadnienie konieczności stosowania wnioskowanego leku ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

7. Określenie pilności podawania, sprowadzania leku (np.„pilne”, „na ratunek”) ……………………………………………………………………………..............................................................................................
   …..………………………



        ……………………………..

/ podpis lekarza wnioskującego/                                        / podpis  Prezesa Zarządu PCZ lub Dyrektora ds medycznych  / 

