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Niniejszy dokument jest własnością SPZOZ Szpitala Rejonowego im. dra Józefa Rostka w Raciborzu. 
Jego kopiowanie lub rozpowszechnianie bez zgody pełnomocnika lub dyrektora jest zabronione 
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1. Dane pacjenta 

 
Imię i nazwisko chorego..................................................................................... 
 
Wiek....................................................................... 
 
Nr księgi głównej................................................... 
 

 

2. Informacja o produkcie leczniczym 

 
Nazwa, postać, dawka produktu farmaceutycznego..................................................... 
 
.......................................................................................................................................... 
 
Sposób dawkowania i czas trwania terapii.......................................................................  
 
Koszt produktu leczniczego (po uzgodnieniu z Apteką)………………………………… 
 

 

3. Rozpoznanie z dotychczasowym zastosowaniem terap ii 
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........................................................................................................................................ 
 
....................................................................................................................................... 
 

 

4. Uzasadnienie konieczno ści wł ączenia leku b ędącego przedmiotem zamówienia 
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  podpis i pieczątka Kierownika Oddziału          

 

 


