
Załącznik nr 3
do umowy nr …../ZO/ŚZ-2/5030/10/2021

Miesięczne zestawienie czasu pozostawania w gotowości  i wykonywanych procedur z zakresu ortopedii i traumatologii narządu ruchu

Imię i nazwisko lekarza: ……………………………………………………………………………………………miesiąc: ….......................... 20....... roku

DATA PESEL
PACJENTA

INICJAŁY
PACJENTA

GODZINY POZOSTAWANIA W GOTOWOŚCI KOD PROCEDURY WARTOŚĆ
PROCEDURY(WG.

ZAŁĄCZNIKA NA 7 DO
UMOWY)

OD DO

Suma godzin pozostawania w gotowości: ……………………………………………………..

..............................................................                   ………………………………………………………………………………………………..                                                                                  
Podpis  Przyjmującego Zamówienie    Potwierdzam wprowadzenie świadczeń zdrowotnych do systemu informatycznego          ...............................................................................
                            data i czytelny podpis Dział Świadczeń Medycznych                                                                        potwierdzenie  wezwań i wykonanych procedur
                                                                                                                                                                                                               (podpis Ordynatora Oddziału Uraz.-Ortop. lub pełniącego jego zastępstwo)

                   


