Zalacznik Nr ....... do umowy nr DO.6111......... 2024

WYKAZ GODZIN POZOSTAWANIA W GOTOWOSCI DO UDZIELANIA SWIADCZEN
ZDROWOTNYCH WZAKLADZIE ENDOSKOPII

W Miesigeu ..., 20.......... r.
Przez lek. ..ccocooeeveieiiv e
Godziny Suma godzin w danym dniu
Dzien
od do
Ogotem w miesigecu Wypracowano gOdZIN:...........ouvueerierineerineeneeraneeneananeennn.
(podpis i pieczeé lekarza Potwierdzenie wykonania
udzielajgcego Swiadczen zdrowotnych przez Kierownika Zaktadu

Swiadczen zdrowotnych) Endoskopii

(podpis i pieczec)



WYKAZ WEZWAN DO UDZIELANIA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH WZAKEADZIE

W miesigcu

ENDOSKOPII

Przez lek. ...,

Lp.

Data i godzina

Rodzaj wykonanego wykonanego

Swiadczenia

sSwiadczenia

PESEL pacjenta, ktorego
dotyczy §wiadczenie

Potwierdzenie wykonania §wiadczenia-
piecze¢ imienna i podpis
Ordynatora/Lek. Kierujagcego Oddziatem,
z ktérego zostato zlecone badanie

(podpis i piecze¢ lekarza
udzielajgcego
Swiadczen zdrowotnych)

Potwierdzenie wykonania

Swiadczen zdrowotnych przez Kierownika Zakladu

Endoskopii
(podpis i pieczec)




