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MIESIĘCZNE SPRAWOZDANIE Z WYKONANYCH BADAŃ
ECHOKARDIOGRAFICZNYCH DLA PACJENTÓW BIALSKIEJ ONKOLOGII

WSZS W BIAŁEJ PODLASKIEJ

miesiąc ……………………………… rok ………………

Data Godziny Inicjały
pacjenta

PESEL – pierwsze 7 cyfr Komórka organizacyjna:
Poradnia Onkologiczna lub
Poradnia Hematologiczna *

* wskazać właściwą

Potwierdzam wykonanie świadczeń

……………………………………
pieczęć i podpis  Kierownik Ośrodka Profilaktyki 

i Leczenia Onkologicznego lub pełniącego jego zastępstwo

…………………………………..
Podpis Przyjmującego Zamówienie

Potwierdzam wprowadzenie świadczeń zdrowotnych do systemu informatycznego 

………………………………..
data, czytelny podpis lub pieczęć i podpis
Dział Świadczeń Medycznych


