
Załącznik nr 4 do umowy na udzielanie 

specjalistycznych  świadczeń zdrowotnych w zakresie 

proktologii w Oddziałach Szpitala 

 

…………………………………. …………………………………….. …………………………………….. 

Podpis i pieczęć lekarza Podpis i pieczęć osoby zatwierdzającej Podpis i pieczęć pracownika Sekcji 

Rozliczeń Usług Medycznych 

 

      

 

MIESIĘCZNE SPRAWOZDANIE Z  UDZIELANIA  ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH  

W ZAKRESIE PROKTOLOGII W ODDZIAŁACH SZPITALA 

 
 

miesiąc............................. rok...................... 
 

..................................................................................................................................... 
(imię i nazwisko lekarza ) 

 

DATA; 

NR KSIĘGI 

GŁÓWNEJ 

PACJENTA:
 

RODZAJ  

WYKONANEGO ZABIEGU*
) GRUPA JGP: 

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

 

Czy uzupełniono dokumentację medyczną:      - tak  
  
 /       - nie    **

) 

 

 

 

 

 

 

*) – należy wpisać odpowiedni zabieg w grupie JGP   

**) – zaznaczyć odpowiednie 
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