Zatgcznik Nr 1 do Umowy Nr...... 2025

WYKAZ ZREALIZOWANYCH PUNKTOW W MIESIECZNYM OKRESIE ROZLICZENIOWYM
W PORADNI .........cceniiinn,

W MIESIGOU ..etiiiiiiiiiiieiiiiiie e et e s e s e e s s e e s 202.......... r.

L Data i godzina rozpoczecia udzielania Data i godzina zakonczenia udzielania
p- swiadczen zdrowotnych swiadczen zdrowotnych

10.

11.

12.

13.

14.

Swiadczenia pierwszorazowe'

Poradnia’

Zakres skojarzony'’

Ze wskazan nagtych’

Liczba porad/biopsji

Diagnostyka onkologiczna'

Biopsja gruboigtowa piersi wspomagana proznia
pod kontrolag USG'/biopsja stercza przezodbytnicza'

(podpis i pieczet lekarza Potwierdzenie wykonania Potwierdzenie liczby zrealizowanych
udzielajgcego Swiadczen zdrowotnych przez punktéw/porad przez pracownika
Swiadczeh zdrowotnych) Lekarza Kierujgcego Oddziatem Dziatu Swiadczen Medycznych
(podpis i piecze¢ osoby (podpis i piecze¢ osoby
odpowiedzialnej) odpowiedzialnej)

! Jezeli dotyczy




