Zatacznik nr 5 do umowy nr

Sprawozdanie z procedur wykonanych pacjentom
objetym Programem ortodontycznej opieki nad dzie¢mi z wrodzonymi wadami czeSci twarzowej czaszki
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Cz. A Dane Swiadczeniodawcy

Nazwa:

Adres:

Telefon:
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Numer umowy:

Cz. B Dane Swiadczeniobiorcow

Imie¢ i Nazwisko

PESEL

Wiek

Kod ICD-10 jednostki

chorobowej kwalifikujacej

do objgcia Programem

Wada wg
GOSLON
(w przypadku
rozszczepow)

Rok wtaczenia
pacjenta do
Programu

Data wizyty

Kod udzielone;j
procedury wg.
ICD-9 (jesli ma

zastosowanie)

Nazwa udzielone;j
procedury
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data sporzadzenia sprawozdania




