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ZESTAWIENIE WYKONANYCH SWIADCZEN - WZOR!

Wykaz badarn wykonanych w Poradni Chemioterapii/ O$rodku Chemioterapii.Dziennej $SCO

Nr karty (ID pacjenta) | Rodzaj $wiadczenia Data llos¢ Wartos¢ do Lekarz wykonujacy
wyptaty

Zatwierdzam zestawienie

(podpis Kierownika Kliniki Onkologii Klinicznej SCO)

data i podpis Przyjmujgcego Zamdwienie

! Dopuszcza sie sktadanie zestawienia w wersji zmodyfikowanej (np. wydruk z systemy komputerowego lub plik exel), ktéra obejmuje wszystkie wymagane
dane.



