Zalgcznik nr 17 do umowy na udzielanie
specjalistycznych swiadczen zdrowotnych w zakresie
opisow preparatow histopatologicznych w Zaktadzie

patomorfologii

MIESIECZNE SPRAWOZDANIE Z UDZIELANIA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
W ZAKRESIE OPISOW PREPARATOW HISTOPATOLOGICZNYCH W ZAKEADZIE
PATOMORFOLOGII INNYCH NIZ POBRANYCH W WYNIKU BIOPSJI CIENKOIGLOWEJ

TARCZYCY

LTS 1 1) | SR

(imi¢ i nazwisko lekarza )

Data udzielania OD GODZINY* DO GODZINY*
swiadczen

SUMA GODZIN
W DANYM DNIU*

“wpis obejmuje wytacznie faktyczne godziny

Czy uzupehiono dokumentacje medyczng: [O-tak / O - nie

**) _ zaznaczy¢ odpowiednie

Pieczgd i podpis lekarza Pieczec 1 podpis osoby zatwierdzajacej

Signed by /
Podpisano przez:

Robert Mazur

Date / Data:
2025-04-23 10:04
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