Zatacznik nr 2: Leki wtasny pacjenta Formularz FRM02/03-FS

Zostatem poinformowany o ograniczeniach w asortymencie lekow stosowanych w szpitalu; o$wiadczam, ze wyrazam zgode na podawanie w trakcie
hospitalizacji lekow bedacych mojgq wtasnoscig, stosowanych w procesie leczenia chordb wspdtistniejacych, nie bedacych powodem pobytu w szpitalu.
Jednoczesnie o$wiadczam, ze leki przechowywane byly zgodnie z zaleceniami producenta oraz, ze w trakcie pobytu w szpitalu nie bede przyjmowac /
podawac dziecku innych lekdw lub suplementdw diety niz zlecone przez lekarza w klinice.

Formularz wypeitniony przez: PACIENTA PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO | Data
I todz dn.: ..... [eenen /20.....r
Pacjent / Imie Nazwisko PESEL
Przedstawiciel
ustawowy Adres /
telefon
Lp. | Nazwa leku / suplementu diety/ Seria i data Ilos¢ leku Ilosc¢ leku Uwagi dotyczace stosowania
srodka specjalnego przeznaczenia waznosci przyjeta zwrocona
zywieniowego / postac¢ / dawka leku od pacjenta | pacjentowi
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Data i podpis
Potwierdzenie przyjecia lekow Data i podpis pacjenta / lekarza
od pacjenta przedstawiciela ustawowego prowadzacego /
pielegniarki
Potwierdzenie zwrdcenia lekéw Data i podpis pacjenta / Data i podpis
pacjentowi przedstawiciela ustawowego pielegniarki.






