Országos Gyógyszerészeti Intézet

1051, Budapest

Zrínyi utca 3.

Kezelőorvos nyilatkozata

Alulírott…………………………………..……. kezelőorvos, (pecsétszám:………………….., szakorvosi képesítés: ….……………………………………………, egészségügyi szolgáltató megnevezése: ………….…………………………………..) vállalom, hogy ………………………………...………………  beteg  (születési hely: ….……………………., idő: ……………………………, TAJ:…………………………..) esetében ………………………………………………………………… javallatra kérelmezett ………………………………………………………………… gyógyszer indikáción túli alkalmazására megadott engedélyezés esetén a kezelés lezárultakor, valamint folyamatos kezelés esetén az OGYI által meghatározott időközönként az OGYI-nak részletes, kiértékelhető jelentést küldök a beteg állapotáról, a kezelésről, annak eredményéről, valamint az esetleges mellékhatásokról.
………………………………………….
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…………………………………………..

Aláírás

…………………………………………..
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