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MIESIECZNE SPRAWOZDANIE Z WYKONANYCH ZNIECZULEN
DLA WSZS W BIALEJ PODLASKIEJ

miesiac rok

KOMORKA DZIEN

PESEL PACJENTA

CZAS REALIZACJI
SWIADCZEN
(GODZINY OD....DO ....)

Podpis osoby wykonujacej Swiadczenia

Potwierdzam wykonanie swiadczen zdrowotnych

pieczec¢ i podpis lekarza kierujacego Oddz. Anestezjologii i

Intensywnej Terapii

piecze¢ i podpis pracownika Dzialu Swiadczen

Medycznych




