
Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej w Kole 
62-600 Koło ul. K.J. Poniatowskiego 25 

Ambulatorium Powiatowe w Kole 
Podstawowa Opieka Zdrowotna (POZ)

Oznaczenie
dok:

F-rz nr
46/2026

OPIEKA NAD PACJENTEM (OP 7) Data wyd. 13.05.2026
Informacja dla Pacjenta OP 7.1 Wersja dok. 3

WNIOSEK O WYSTAWIENIE RECEPTY NA LEKI STALE PRZYJMOWANE 

DANE PACJENTA:
Imię i nazwisko: ..........................................................................…………………………..

PESEL: ..............................................................Tel. kontaktowy: ..........………………..

Lp. Nazwa leku Dawka Ilość 
opakowań

Sposób 
stosowania

ZASADY ZAMAWIANIA RECEPT:
1. Wniosek dotyczy wyłącznie leków stale przyjmowanych. 
2. Leki  powinny  być  wcześniej  zalecone  przez  lekarza  POZ 

lub udokumentowane  w dokumentacji medycznej pacjenta. 
3. Standardowy czas realizacji wniosku wynosi do 5 dni roboczych. 
4. Złożenie  wniosku  nie  jest  równoznaczne  z  automatycznym 

wystawieniem recepty. 
5. W  przypadku  konieczności  konsultacji  personel  poradni  może 

skontaktować się telefonicznie z pacjentem. 
6. Formularz nie służy do zgłaszania nagłych problemów zdrowotnych. 
7. Nieczytelne  lub  niekompletne  wnioski  mogą  wymagać  dodatkowego 

kontaktu z pacjentem.
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WNIOSEK O WYSTAWIENIE RECEPTY NA LEKI STALE PRZYJMOWANE 

Potwierdzenie przyjęcia wniosku - wypełnia personel POZ)
Data przyjęcia wniosku ………………………………………………………………………….
Uwagi personelu POZ: …………………………………………………………………………...
Podpis personelu POZ……………………………………………………………………………..

OŚWIADCZENIE PACJENTA:

Oświadczam, że:

1. podane dane są zgodne z prawdą, 
2. leki stosuję przewlekle zgodnie z zaleceniami lekarza, 
3. mój stan zdrowia jest stabilny i nie wymaga pilnej konsultacji lekarskiej, 
4. zapoznałem/am  się  z  zasadami  zamawiania  recept  na  leki  stale 

przyjmowane w POZ. 
Data: ............................ 
Podpis pacjenta / osoby upoważnionej:………………………………………………………………….

INFORMACJE ORGANIZACYJNE

Wnioski można składać:

1. przez formularz internetowy, 
2. w rejestracji POZ, 
3. poprzez skrzynkę na recepty (przy wejściu do POZ)
4. za pośrednictwem osoby upoważnionej. 

Na  stronie  internetowej  SPZOZ  w  Kole,  w  zakładce  POZ,  dostępny  jest 
interaktywny formularz zamawiania recept na leki stale przyjmowane.

Rejestracja POZ: tel. 63 26 26 205

W nagłych przypadkach należy kontaktować się z numerem alarmowym 112.
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