Zatgcznik nr 5 do umowy Nr

Sprawozdanie z procedur wykonanych pacjentom

b 2200 111 (2 1 TR

objetym programem "Ortodontycza opieka nad dzie¢mi z wrodzonymi wadami cze¢Sci twarzowej czaszki"

Cz. A Dane Swiadczeniodawcy

Nazwa:

Adres:

Telefon:

Numer umowy:

Cz. B Dane Swiadczeniobiorcow

Kod ICD-10 iednostki Wada wg Rok w ) Kod udzielonej
o . 00 ILD-LUJSANOSH 1 gog on | oF Wiaczenia |procedurywg. | Nazwa udzielonej
Imig i Nazwisko PESEL Wiek [ chorobowej kwalifikujacej pacjenta do | Datawizyty ||cp.g (iedi
do objecia Programem (w przypadku Programu Gesti ma procedury
)% & rozszczepow) g zastosowanie)

data sporzadzenia sprawozdania




