Załącznik nr 1 do umowy
KARTA EWIDENCJI ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH
ODDZIAŁ CHIRURGICZNY OGÓLNY - PODODDZIAŁ UROLOGII

za okres od ………. do ………..
Nazwa Przyjmującego Zamówienie …………………………………………………………………………………………….

	Lp.
	Data wykonania świadczenia
	Imię i nazwisko pacjenta
	Pesel
	Nazwa świadczenia
	Wartość punktowa

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


                                                                                                                                   Łączna liczba punktów rozliczeniowych wynosi ………………











…………………………………………………..












        Data i podpis Przyjmującego Zamówienie











……………………………………………………

                                                                                                                                            Data i podpis Udzielającego Zamówienia
Załącznik nr 1A do umowy

KARTA EWIDENCJI ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH

PORADNIA UROLOGICZNA
za okres od ………. do ………..
Nazwa Przyjmującego Zamówienie …………………………………………………………………………………………….

	Lp.
	Data wykonania świadczenia
	Imię i nazwisko pacjenta
	Pesel
	Nazwa świadczenia
	Wartość punktowa

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


                                                                                                                                   Łączna liczba punktów rozliczeniowych wynosi ………………












…………………………………………………..












        Data i podpis Przyjmującego Zamówienie











……………………………………………………

                                                                                                                                            Data i podpis Udzielającego Zamówienia
