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MIESIECZNE SPRAWOZDANIE Z WYKONANYCH SWIADCZEN ZDROWOTNYCH W
ODDZIALE OTOLARYNGOLOGICZNYM WSzS W BIALEJ PODLASKIEJ

TNIESIC 1vreerrreeirreesireeireeesereeeireeenanes 1(0) QPP
PROCEDURA
Dzien Inicjaly pacjenta 7 pierwszych cyfr PESEL-u
Grupa JPG kod procedury zgodnie | Liczba punktow
z JGP za procedure

Podpis osoby udziclajacej $wiadczenia

Potwierdzam wprowadzenie §wiadczen zdrowotnych do systemu informatycznego

Potwierdzam wykonanie §wiadczen zdrowotnych

pieczec i podpis Lek. Kierujacego Oddz. Otolaryngologicznym
lub petniacego jego zastepstwo

data czytelny podpis lub pieczec i podpis
pracownika Dziatu Swiadczen Medycznych i Projektow




