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Swiadczenia pierwszorazowe'
Poradnia’
Zakres skojarzony'
Ze wskazan nagtych’

Liczba porad

Diagnostyka onkologiczna'

" (podpis i pieczeé lekarza  Potwierdzenie wykonania Potwierdzenie liczby zrealizowanych

udzielajgcego Swiadczen zdrowotnych przez punktdw/porad przez pracownika
$wiadczen zdrowotnych) Lekarza Kierujgcego Oddziatem Dzialu Swiadczeh Medycznych
(podpis i piecze¢ osoby (podpis i piecze¢ osoby
odpowiedzialnej) odpowiedzialnej)

! Jezeli dotyczy




