
RECEPTOLVASÁSI VIZSGÁLAT KÉRDŐÍV 

 

Név: 

Munkahely neve, címe: 

 

A vények olvashatóságának mértéke 

Vény sorszáma Praxisomban 

szokásos 

Praxisomban a 

szokásosnál nehezebb 

1   

2   

3   

4   

5   

6   

7   

 

Életkorom (év) 

24-30  

31-40  

41-50  

51-60  

60-70  

70+  

 

Végzettségem 

Asszisztens  

Gyógyszerész  

 

Expediálási gyakorlatom (év) 

-10  

11-20  

21-30  

30+  
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3. Recept 

 

 

 

  



4. Recept 

 

 

  



5. Recept 

 

  



6. Recept 

 

  



7. Recept 

 

 

 


