
Załącznik nr 2 do umowy nr........../2014

Dzień miesiąca (data)

Godziny zabiegu od …. 

do …. Nazwisko i imię pacjenta Dzień miesiąca         ( data) Godzina od … do ..

1 2 3 1 2

 data i podpis pracownika ……………………………………………………….

Zatwierdzam :

Zabiegi Gotowo ść

Wykaz zabiegów interwencyjnych oraz gotowości  w pracowni badań  angiograficznych

……………………………………..
(nazwisko i imię  pracownika )

Dane za m-c …………………………….. 2014 roku


