Zalgcznik nr 3 do umowy na udzielanie
specjalistycznych swiadczen zdrowotnych w zakresie

proktologii w Oddziatach Szpitala

MIESIECZNE SPRAWOZDANIE Z UDZIELANIA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

W ZAKRESIE PROKTOLOGII W ODDZIALACH SZPITALA

MIESIGCarererunsarvrnrninninnes FOK
(imi¢ i nazwisko lekarza)
, - WARTOSC
. NR KSIEGI GLOWNEJ RODZAJ SWIADCZENIA ODDZIAL SWIADCZENIA
DATA: PACIENTA: (KONSULTACJA/ _
Czy uzupelniono dokumentacje medyczna: [ -tak / 0O -nie **
**) _ zaznaczyé odpowiednie
Signed by /

Pieczed 1 podpis osoby zatwierdzajacej

. Pieczec i podpis lekarza
Signed by /
Podpisano przez:

Robert Mazur

Date / Data:
2025-05-08 10:58

Podpisano przez:
Elzbieta Lanc
Date / Data:

2025-05-08
09:11
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