Zatgcznik Nr 2 do umowy Nr DO.6111.

WYKAZ SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

wykonanych w miesiacu

w Szpitalnym Oddziale Ratunkowym
Przez lek. ..ococooveveiiiv e

.2021

Lp.

Data i godzina
rozpoczgcia udzielania
$wiadczen zdrowotnych

Data i godzina
zakonczenia udzielania
$wiadczen zdrowotnych

Suma
godzin

Ilo$¢ godzin
petnienia
dyz
GLDSzp.

Tlosé¢
WypisOwW

ilo§¢ badan osob
zatrzymanych

ilo$¢ badan osob
doprowadzonych w celu
pobrania kKrwi

8.00 - 18.00

18.00 - 8.00

8.00 - 18.00 | 18.00 - 8.00
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(podpis i pieczeé lekarza
udzielajgcego
Swiadczen zdrowotnych)

Potwierdzenie wykonania
Swiadczen zdrowotnych

(podpis i pieczeé¢ Lekarza Kierujgcego Oddzialem)



