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Orvosi javaslat
(A kérelmező háziorvosa/kezelőorvosa tölti ki.)
A beteg neve: ……………………………………………………………………………………
Anyja neve: ……………………………………………………………………………………..
Lakcíme: ………………………………………………………………………………………
Betegségei latin nyelvű diagnózisának megnevezése:

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

…………………………………………………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………...
Kérjük, az alábbiak közül egyet jelöljön meg!
□ Betegségeinek kezelésére tartósan, és rendszeresen (várhatóan 6 hónapig, vagy 6 hónapnál hosszabb ideig kell folyamatosan szednie) alkalmazandó gyógyszerek megnevezése: 

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

…………………………………………………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………...
□ Betegségeinek kezelésére eseti jelleggel (várhatóan 6 hónapnál rövidebb ideig kell szednie) alkalmazandó gyógyszerek megnevezése: 

…………………………………………………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………...
□ Gyógyászati segédeszköz megnevezése: ………………………………………………….
Kelt: ……………………………………….
P.H.

……………………………
   orvos aláírása

Igazolás a gyógyszerköltségekről
(A gyógyszertár tölti ki!)

A beteg neve: ……………………………………………………………………………………
Lakcíme: ………………………………………………………………………………………...
TAJ:  ……………………………………………………………………………………………
Igazolom, hogy nevezett havi rendszeres gyógyszerköltsége az orvosi javaslatban szereplők szerint havi ……………………………………Ft.

Igazolom, hogy nevezett eseti gyógyszerköltsége az orvosi javaslatban szereplők szerint ………………………………………… Ft.

Ezt az igazolást nevezett kérelmére gyógyszertámogatás iránti jogosultságának elbírálásához adtam ki. 

Kelt: …………………………..


…..…………………………
                                                                                               gyógyszertár aláírása és bélyegzője
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