Zatgcznik Nr ... doUmowy Nr................

WYKAZ ZREALIZOWANYCH PUNKTOW W MIESIECZNYM OKRESIE ROZLICZENIOWYM
W PORADNI GINEKOLOGICZNEJ

W MIESIGCU ..eeeiiiiiiiiie ettt 202.......... r.

Data i godzina rozpoczecia udzielania Data i godzina zakonczenia udzielania

Lp. $wiadczen zdrowotnych $wiadczen zdrowotnych

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Poradnia

Zakres skojarzony

Pobieranie materiatu z szyjki macicy do przesiewowego badania
cytologicznego

Liczba porad

Diagnostyka onkologiczna / Koordynowana Opieka nad Kobietg
w Cigzy

(podpis i pieczec lekarza Potwierdzenie wykonania Potwierdzenie wykonania
udzielajgcego Swiadczen zdrowotnych przez Lekarza  swiadczen zdrowotnych i zrealizowanych
Swiadczen zdrowotnych) Kierujgcego Oddziatem punktoéw przez pracownika Dziatu
(podpis i piecze¢ osoby odpowiedzialnej) Swiadczen Medycznych
(podpis i piecze¢ osoby odpowiedzialnej)
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