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MIESIECZNE SPRAWOZDANIE Z UDZIELANIA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
W ZAKRESIE NEUROLOGII W PORADNI NEUROLOGICZNEJ

MIESIACareeerrnrrinrninns FOK e

(imi¢ i nazwisko lekarza )

DATA UDZIELANIA GODZINY OD - DO* ILOSC WYKONANYCH GODZIN
SWIADCZEN W DANYM DNIU

Suma godzin:

* - wpis obejmuje wylgcznie pelne godziny lub 0,5 godz.

PACJENCI PRZYJECI W RAMACH PROGRAMU LEKOWEGO NFZ — B......c.cuceeueenieeenenaenaenn
DATA UDZIELENIA GODZINY OD ... DO ....* LOSC PRZYJETYCH PACINTOW
SWIADCZENIA W RAMACH PROGRAMU

LEKOWEGO NFZ

SUMA WIZYT PACJENTOW:

Czy uzupelniono dokumentacje medyczng: [O-tak / O -nie *%

*) _ godziny §wiadczen nie moga si¢ pokrywa¢é

Piecze¢¢ i podpis lekarza Piecze¢¢ i podpis osoby zatwierdzajacej Pieczec 1 podpis pracownika Sekcji Rozliczen
Ustug Medycznych
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Ustug Medycznych
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