
რ ე ც ე პ ტ ი

სამედიცინო დაწესესებულება ---------------------------------------------

ექიმი (გ.ს.ტელ./მისამართი) ---------------------------------------------

გამოწერის თარიღი ---------------

პაციენტი (გვარი, სახელი) ---------------------------------------------

ასაკი/ტელეფონი/მისამართი ----------------------------------------------

სადაზღ. კომპ.პოლისის #,ვადა ------------------------------------------------

სახელმწიფო პროგრამოთ მოსარგებლე კი არა

დიაგნოზი -------------------------------------------------------

ექვემდებარება თანაგადახდას %
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ექიმის ხელისმოწერა ---------------------------------

ექიმის ბეჭედი/ან სამ. დაწესებულების ------ რეცეპტის მოქმედების ვადა ----
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