Zatgcznik Nr 5 do umowy nr .../DPK/SZ-2/503.76/2026

MIESIECZNE SPRAWOZDANIE Z WYKONANYCH SWIADCZEN ZDROWOTNYCH W
ZAKRESIE PRZEPROWADZENIA KWALIFIKACJI DO WLACZENIA PACJENTA DO
LECZENIA W PROGRAMACH LEKOWYCH WZW TYPU Bi WZW TYPU C
DLA WSzS W BIALEJ PODLASKIEJ

MNIESIAC wveenvrerreirieeieeree et TOK toveeeierieeeenn

DATA INICJALY 7 PIERWSZYCH kwalifikacja do wlaczenia pacjenta do leczenia w programach lekowych

PACJENTA | CYFRPESELU || pczENIE CHORYCH | LECZENIE TERAPIA
NA PRZEWLEKLE WZW | BEZINTERFERONOWA

TYPUB CHORYCH NA PRZEWLEKLE
WZW TYPU C
ZE WSPOLCZYNNIKIEM ZE ZE
»1,007% WSPOLCZYNNIKI | WSPOECZYNNIKI
EM ,,1,00”* EM ,,1,68”*

* potwierdzi¢ znakiem X

W SUMIE:

przeprowadzenie kwalifikacji do wlaczenia pacjenta do leczenia w programie lekowym:

— leczenie chorych na przewlekte WZW typu B ze wspoétczynnikiem ,,1,00” -................... sztuk

— leczenie terapig bezinterferonowa chorych na przewlekte WZW typu C ze wspoétczynnikiem ,,1,00” -............. sztuk
— leczenie terapig bezinterferonowa chorych na przewlekte WZW typu C ze wspoétczynnikiem ,,1,68” -............. sztuk

podpis Przyjmujacego Zaméwienie

ZATWIERDZAM WYKONANIE SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

(pieczec i podpis Kierownika Zespotu Poradni Specjalistycznych lub petniacego jego zastepstwo)



