SPRAWOZDANIE

Zatgcznik nr 12 do umowy

UDZIELANIE SPECJALISTYCZNYCH SWIADCZEN ZDROWOTNYCH W ZAKRESIE NEUROLOGII

W PORADNI NEUROLOGICZNEJ W TRYBIE AMBULATORYIJNYM

DLA PACJENTOW OBJETYCH TERAPEUTYCZNYM PROGRAMEM LEKOWYM ,LECZENIE CHORYCH NA

STWARDNIENIE ROZSIANE”,

(imie i nazwisko lekarza)

Data godziny udzielania s$wiadczen
od...do...

llos¢  godzin
danym dniu

w

llos¢ pacjentdw w
danym dniu

Dokumentacja medyczna zostata uzupetniona: TAK/ NIE *

*niepotrzebne skresli¢
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