
Załącznik nr 3 do Umowy z dnia ….... Nr............

Specjalista przeprowadzający 

badanie/konsultacje 

L.p.

Numer 

księgi 

głównej

Nazwisko i imię pacjenta Imię i nazwisko lekarza kierującego Zakres udzielonych świadczeń * Data badania/konsultacji Imię i nazwisko
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10.

RAZEM

….....................................................

podpis i pieczęć lekarza wykonującego badanie

* Nazwa badania/konsultacja

Skierowanie

Wzór ewidencji świadczeń zdrowotnych

WYKAZ PRZEPROWADZONYCH BADAŃ I KONSULTACJI GASTROENTEROLOGICZNYCH ZA MIESIĄC:….................20…...rok


