Zakacznik nr 8 do ,,Warunkow zawarcia umow” stanowigcych zatgcznik do Zarzadzenia nr 53/2008/DSOZ

2. Informacje dodatkowe dla ZOL/ZPO

L.p. Nazwa leku przyjmowanego przez pacjenta w Postac leku Dawkowanie
schorzeniach przewleklych
1
2
3
4

3. Informacje dodatkowe dla ZOL/ZPO

L.p. Nazwa Swiadczeniodawcy udzielajacego Nr telefonu
pacjentowi ambulatoryjnych swiadczen sSwiadczeniodawcy
specjalistycznych
1
2
3
4

Data,podpis i pieczatka pielegniarki



