Załącznik 3b  do Umowy  na  wykonywanie świadczeń zdrowotnych o Oddziale Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej 
w miesiącu   ……………………..

	Nazwisko i imię
	Liczba procedur

w zakresie: „Ortopedia i Traumatologia narządu ruchu – Hospitalizacja – Świadczenia Endoprotezoplastyki stawu biodrowego lub kolanowego (endoprotezy)”
	Wartość procedur

w zakresie: „Ortopedia i Traumatologia narządu ruchu – Hospitalizacja – Świadczenia Endoprotezoplastyki stawu biodrowego lub kolanowego (endoprotezy)”

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	                                                                             
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


                                                                                                                                          Potwierdzenie wykonania

…………………..…………………………

