Zatacznik Nr 2 do umowy Nr DO.6111. . .2019

WYKAZ SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
wykonanych w miesiacu ..., 20.......... r.

w Oddziale Ginekologiczno-Potozniczym i Patologii Cigzy
Przez leK. eeuienecnrneninecnenennnnn.

Data i godzina rozpoczecia Data i godzina zakonczenia
udzielania udzielania
Lp. $wiadczen zdrowotnych $wiadczen zdrowotnych PESEL pacjenta”
Data i godzina przyjecia pacjenta do | Data i godzina wypisu pacjenta
SOR z SOR

1)
2)
3)

1)
2)
3)

1)
2)
3)

1)
2)
3)

1)
2)
3)

1)
2)
3)

* Dotyczy ilosci wykonanych wypiséw w ramach SOR

(podpis i pieczeé lekarza Potwierdzenie wykonania
udzielajgcego swiadczen zdrowotnych
swiadczen zdrowotnych) (podpis i piecze¢ Ordynatora Oddziatu)



