
Załącznik nr 2 do umowy nr …....................................................

Wykaz pacjentów, którym udzielono świadczeń w ramach nocnej i świątecznej opieki zdrowotnej w zakresie wizyt pielęgniarskich udzielonych w miejscu zamieszkania lub pobytu świadczeniobiorcy
Kod śwadczenia wg NFZ 5.01.00.0000141

Wyjazdu Powrotu Nazwisko i imię PESEL Adres (wraz z gminą)

1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 10. 11. 12.
1. 1

2.
3.
4.
5.

Wykaz pacjentów,którym udzielono świadczeń w ramach nocnej i świąteczniej opieki zdrowotnej w zakresie porad lekarskch udzielonych w miejscu zamieszkania

Kod świadczenia wg NFZ 501.00.0000109

Wyjazdu Powrotu Nazwisko i imię PESEL Adres (wraz z gminą)

1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 10. 11. 12.
1.
2.
3.
4.
5.

Lp.
Data 

udzielenia 
świadczenia

Data i godzina Dane świadczeniobiorcy

Lp.
Data 

udzielenia 
świadczenia

Data i godzina Dane świadczeniobiorcy
Tryb udzielenia 
świadczeń: 1 - 

w miejscu 
pobytu 

świadczeniobio
rcy 2- porada 
telefoniczna

Tryb udzielenia 
świadczeń: 1 - 

w miejscu 
pobytu 

świadczeniobio
rcy 2- porada 
telefoniczna

Uwagi

Uwagi

Nazwisko, imię, tytuł zawodowy, 
numer prawa wykonywania zawodu 

osoby udzielającej świadczenia
Rozpoznanie ICD-10

Wykonane 
procedury ICD-

9

Nazwisko, imię, tytuł zawodowy, 
numer prawa wykonywania zawodu 

osoby udzielającej świadczenia
Rozpoznanie ICD-10

Wykonane 
procedury ICD-

9


