Zatgcznik Nr2 do Umowy Nr .......................

WYKAZ ZREALIZOWANYCH SWIADCZEN ZDROWOTNYCH W MIESIECZNYM OKRESIE

ROZLICZENIOWYM
W PORADNI ...cceeviiinnnnnn.
PIrZEZ ceveeeereeeneeeeneeennnnnn,

W MIESIGCU .ottt 202.......... r.

Liczba punktow zrealizowanych w miesigcznym okresie rozliczeniowym zgodnie z § 9 ust. 5 Umowy

Poradnia!

Zakres skojarzony!

Swiadczenia pierwszorazowe!

Pobieranie materiatu z szyjki macicy do przesiewowego bad. cytologicznego®

Lekarska opieka rehabilitacyjna dla 0s6b 0 znacznym stopniu niepelnosprawnoscit

Liczba punktow zrealizowanych ponad limit przewidziany w § 9 ust. 5 Umowy

Poradniat

Zakres skojarzony?!

Swiadczenia pierwszorazowe!

Pobieranie materiatlu z szyjki macicy do przesiewowego bad. cytologicznego*

Lekarska opieka rehabilitacyjna dla os6b 0 znacznym stopniu niepetlnosprawnosci'

Diagnostyka onkologiczna®

Liczba porad

Koordynowanej Opieki nad Kobieta w Ciazy *

Liczba biopsji

(podpis i pieczeé Potwierdzenie wykonania
Przyjmujacego Zamowienie) zrealizowanych punktéw przez pracownika
Dziatu Swiadczen Medycznych
(podpis i pieczeé osoby odpowiedzialnej)

! Jezeli dotyczy



