Zatgcznik do obwieszczenia Wojewody Warminisko-Mazurskiego z dnia 6 pazdziernika 2020 r.

Zat agczni k cz. 1

Wykaz $wiadczen opieki zdrowotnej, w tym transport u-1% adnelahyahr pizezg o,
podmi oty wykonujace dziatalnos$¢ | eczniczag |l ub | ekar
Po_dm|ot wyk katalog realizowanych Sswiadczen
dziatalnos¢
nazwa: SZPITAL MIEJSKI SW. JANA
’ PAWLA Il W ELBLAGU
adres: miejscowos¢/ kod EIBLAG, 82-300, UL. JANA
pocztowy/ ulica i nr domu AMOSA KOMENSKIEGO 35
telefon/ telefony: 552304258
identyfikator REGON 281098840
. test na
leczenie / . wstep .
- . . . dorazZznobecn o T Poziom
Miejsce udzielania transport | obserwacja | . . L ) : kwalifikacja| punkt ; Ny
swiadczen sanitarny ** | w kierunku izolatorium | teleporada| S wi adc 2 wirusa typu pobr zabezpieczenig
stomatologicznel SARSCoV : CoviD 19
CoVviB19 5 pretriage
nazwa: SZPITAL MIEJSKI SW. JANA
' PAWLA Il W ELBLAGU
adres: miejscowos¢/ kod ELBLAG, 82-300, UL. NIE TAK NIE NIE NIE NIE TAK TAK 1]
pocztowy/ ulica i nr domu STEFANA ZEROMSKIEGO 22
telefon/ telefony 552304258
Data dodania do wykazu 09.03.2020 | 14.04.2020 14.04.2020 | 29.04.2020 15.09.2020
Data wykreslenia z wykazu
Oddziatu Pul n 26.05.2020 | 31.05.2020
Data wykreslenia z wykazu
Oddziatu Chru 07.06.2020
Ortopedycznej
Data wykreslenia z wykazu
Oddziatu Anes 14.06.2020
Intensywnej Terapii
Data wykreslenia z wykazu
Oddziatu Pedi
Pododdzi at em 14.06.2020
Endokrynologicznym




Data wykreslenia z wykazu

Oddziatu-Pot o
Ginekologicznego z 14.06.2020
Pododdzi at em
Neonatologicznym
Data wykreélenia z wykazu
oddziatu Chir 14.06.2020
Data wykreélenia z wykazu
: test na
leczenie / . wstep .
_ . . : doraznobecn P Poziom
Miejsce udzielania transport obserwacja | . . L ] : kwalifikacja| punkt . |
Swiadczen sanitarny ** | w kierunku izolatorium | teleporada| S wi adc 7 wirusa typu pobr zabezpieczenig
stomatologicznel SARSCoV . CoviD 19
CoVviB19 5 pretriage
nazwa: SZPITAL MIEJSKI SW. JANA
' PAWLA Il W ELBLAGU
adres: miejscowos¢/ kod EIBLAG, 82-300, UL. JANA NIE TAK NIE NIE NIE NIE TAK NIE Il
pocztowy/ ulica i nr domu AMOSA KOMENSKIEGO 35
telefon/ telefony 552394402
Data dodania do wykazu 01.10.2020 07.05.2020 01.10.2020
Data wykreslenia z wykazu
Podmi ot wyk . L .
. C katalog realizowanych Swiadczen
dziatal nos¢
nazwa: SZPITAL W OSTRODZIE
' SPOLKA AKCYINA
adres: miejscowos¢/ kod OSTRODA, 14-100
oczt;)w /Julica inrdomu UL. WEADYSEAWA
2 i JAGIEEEY 1
telefon/ telefony: 668 207 209
identyfikator REGON 511398725
: test na
leczenie / . wstep .
- . . . doraznobecn P Poziom
Miejsce udzielania transport obserwacja | . . L ) : kwalifikacja| punkt ; ]
cwiadczen sanitarny ** | w kierunku izolatorium | teleporada| S wi adc 7 wirusa typu pobr zabezpieczenig
stomatologicznel SARSCoV : CoviD 19
CoVIB19 > pretriage
SZPITAL W OSTRODZIE
nazwa: SPOLKA AKCYINA NIE TAK TAK NIE NIE NIE TAK TAK I




adres: miejscowos¢/ kod
pocztowy/ ulica i nr domu

OSTRODA, 14-100
UL. WEADYSEAWA

JAGIELLY 1
telefon/ telefony 668 207 209
Data dodania do wykazu 09.03.2020 | 07.04.2020 07.04.2020 | 14.04.2020 |17.06.2020 | 15.09.2020
Data wykreélenia z wykazu 30.06.2020 07.06.2020
Data dodania do wykazu 05.10.2020
Data wykreslenia z wykazu
Oddziatu Anes 31.05.2020
Intensywnej Terapii
Data wykreslenia z wykazu
Ooddziatu Chir 31.05.2020
Data wykreslenia z wykazu
Oddzi atu Chi-r 31.05.2020
Ortopedycznej
Data wykreslenia z wykazu
Oddzi at u 31.05.2020
Otolaryngologicznego
Data wykreslenia z wykazu
Oddzi at u Gi-n ¢ 31.05.2020
Poltozniczego
Data wykreslenia z wykazu
Od d z Nemhatologicznego 31.05.2020
Data wykreslenia z wykazu
Oddziatu Pedi 31.05.2020
. test na
leczenie / , wstep .
I . . : doraznobecn P Poziom
Miejsce udzielania transport obserwacja | . : — ) : kwalifikacja| punkt ; ]
Swiadczen sanitarny ** | w kierunku izolatorium | teleporada| S wi a d C 7 wirusa typu pobr zabezpleczenlc
stomatologicznel SARSCoV ; CoVviD 19
COoVIB19 5 pretriage
Oddziat Chirurgii Ogdlnej
dla pacjentow z
nazwa: . . -
podejrzeniem zakazenia
wirusem SARS-CoV-2 NIE NIE NIE NIE NIE NIE NIE NIE NIE
adres: miejscowos$¢/ kod OSTRODA, 14-100
pocztowy/ ulica i nr domu UL. WEADYSLAWA
JAGIELLY 1
telefon/ telefony 668 207 209
Data dodania do wykazu 01.06.2020
Data wykreslenia z wykazu 14.09.2020




. test na
leczenie / , wstep :
- . . . doraznobecn T Poziom
Miejsce udzielania transport obserwacja | . : L ) : kwalifikacja| punkt ; N
swiadczen sanitarny ** | w kierunku izolatorium | teleporada| S wi a d C 7 wirusa typu pobr zabezp_leczenlc
stomatologicznel SARSCoV : COViD 19
CoVvIB19 5 pretriage
Oddziat Chirurgii Urazowo -
Ortopedycznej dla
nazwa: pacjentéw z podejrzeniem
zakazenia wirusem SARS-
’COV‘Z NIE NIE NIE NIE NIE NIE NIE NIE NIE
adres: miejscowos¢/ kod OSTRODA, 14-100
pocztowy/ ulica i nr domu UL. WEADYSEAWA
JAGIELLY 1
telefon/ telefony 668 207 209
Data dodania do wykazu 01.06.2020
Data wykreslenia z wykazu 14.09.2020
Po'dm|ot wyk katalogr eal i zowanych $Swiadczehi
dziatal nos¢
WOJEWODZKI
SPECJALISTYCZNY SZPITAL
nazwa: DZIECIECY IM. PROF. DR
STANIStAWA
POPOWSKIEGO W
OLSZTYNIE
adres: miejscowos$¢/ kod OLSZTYN, 10-651, UL.
pocztowy/ ulica i nr domu ZOtNIERSKA 18 A
telefon/ telefony: 895393421
identyfikator REGON 000295580
leczenie / test na
. , wstep .
Miejsce udzielania transport obs_erwacla . : . . oraz n 0 b ecn kwalifikacja| punkt POZ.'Om N
cwiadczen sanitamy ** w kierunku | izolatorium |teleporada| $ wi a d C 7 wirusa typu pobr zabezp_leczenlc
COVID stomatologicznel SARSCoV : COViD 19
19/DZIECI 2 pretriage
WOJEWODZKI
SPECJALISTYCZNY SZPITAL
) DZIECIECY IM. PROF. DR
nazwa: STANISEAWA NIE TAK NIE NIE NIE TAK TAK TAK 1]
POPOWSKIEGO W
OLSZTYNIE




adres: miejscowos¢/ kod
pocztowy/ ulica i nr domu

OLSZTYN, 10-651, UL.
ZOENIERSKA 18 A

telefon/ telefony 895393421
Data dodania do wykazu 09.03.2020 | 01.07.2020 17.04.2020 | 14.04.2020 | 28.04.2020 15.09.2020
Data wykreslenia z wykazu 30.09.2020
. , test na
leczenie / dor azn wstep .
. . . . . lobecn e O Poziom
Miejsce udzielania transport obserwacja | . . Swi adc z : kwalifikacja| punkt . :
o . ; : izolatorium | teleporada . wirusa zabezpieczenig
Swiadczen sanitarny ** | w kierunku stomatologiczne SARSCOV typu pobr COViD 19
CoVIB19 DLA DZIECI 5 pretriage
nazwa: PORADNIA
STOMATOLOGICZNA
adres: miejscowos¢/ kod OLSZTYN, 10-651, UL. NIE NIE NIE NIE TAK NIE NIE NIE NIE
pocztowy/ ulica i nr domu ZOtNIERSKA 18 A
telefon/ telefony 8953932 08/89 539 32 09
Data dodania do wykazu 03.04.2020
Data wykreslenia z wykazu
leczenie / test na
. , wstep :
Miejsce udzielania transport obs_erwaqa ; . . ¢ oraz n 0 b ecn kwalifikacja| punkt POZ.'Om Ny
cwiadczen sanitarny ** w kierunku | izolatorium |teleporada| S wi a d Cc 7 wirusa typu pobr zabezp_leczenlc
CoVvIB stomatologicznel SARSCoV : COViD 19
19/DZIECI 2 pretriage
WOJEWODZKI
SPECJALISTYCZNY SZPITAL
DZIECIECY IM. PROF. DR
STANIStAWA
POPOWSKIEGO W
nazwa: OLSZTYNIE
zakresy: chirurgia
szczekowo-twarzowa, NIE TAK NIE NIE NIE NIE NIE NIE 1]
otolaryngologia, okulistyka,
chirurgia, ortopedia (dla
pacjentow Covid-19 +)
adres: miejscowos¢/ kod OLSZTYN, 10-651, UL.
pocztowy/ ulica i nr domu ZOtNIERSKA 18 A
telefon/ telefony 895393421
Data dodania do wykazu 26.09.2020 26.09.2020

Data wykreslenia z wykazu




Podmiotwy k o n u j

. . katalog realizowanych SsSwiadczen
dziat al nosé¢
WOJEWODZKA STACIA
nazwa: POGOTOWIA
RATUNKOWEGO
adres: miejscowos¢/ kod WINCENTEGO
oczt;)w /Julica inrdomu PSTROWSKIEGO 288
. u 10-602 OLSZTYN
telefon/ telefony: 89512 1556
identyfikator REGON 511332933
. test na
leczenie / , wstep .
. . . . doraznobecn L. Poziom
Miejsce udzielania transport | obserwacja | . . L ) : kwalifikacja| punkt ; Ny
swiadczen sanitarny ** | w kierunku izolatorium | teleporada| S wi adc 2 wirusa typu pobr zabezpieczenig
stomatologicznel SARSCoV . COViD 19
CoVviB19 5 pretriage
WOJEWODZKA STACJA
nazwa: POGOTOWIA
RATUNKOWEGO
- g WINCENTEGO TAK
: k
agziiovfclfjlji(z\;v?;cr/door:u PSTROWSKIEGO 28B 1 ZESPOL NIE NIE NIE NIE NIE NIE NIE NIE
> v 10-602 OLSZTYN
telefon/ telefony 89512 1556
Data dodania do wykazu 09.03.2020
Data wykreslenia z wykazu
Po_dm|ot wyk katalogr eal i zowanych $Swiadczeh
dziatalnos$¢
WARMINSKO MAZURSKA
nazwa: STACJA TRANSPORTU
’ MEDYCZNEGO LESZEK
GOLEBIOWSKI
adres: miejscowos¢/ kod POLNA 15
pocztowy/ ulica i nr domu 10-059 OLSZTYN
telefon/ telefony: 89512 1556
identyfikator REGON 510510485




. test na
leczenie / , wstep :
- . . . doraznobecn T Poziom
Miejsce udzielania transport obserwacja | . : L ) : kwalifikacja| punkt ; N
swiadczen sanitarny ** | w kierunku izolatorium | teleporada| S wi adc 7 wirusa typu pobr zabezpieczenig
stomatologicznel SARSCoV : CoviD 19
CoVvIB19 5 pretriage
WARMINSKO MAZURSKA
nazwa: STACJA TRANSPORTU
’ MEDYCZNEGO LESZEK
GOLEBIOWSKI ZZIISAPKOtY NIE NIE NIE NIE NIE NIE NIE NIE
adres: miejscowos¢/ kod POLNA 15
pocztowy/ ulica i nr domu 10-059 OLSZTYN
telefon/ telefony 89512 1556
09.03.2020
Data dodania do wykazu (25.09.2020
2 zespoty 2
0s.)
Data dodania do wykazu 17.06.2020
Data wykreslenia z wykazu 1 31.05.2020
Zespot u
Data wykreslenia z wykazu 1 14.06.2020
Zespot u
Data dodania do wykazu 02.10.2020
Data wykreslenia z wykazu
Po_dm|ot wyk katalog realizowanych $Swiadczen
dziatalnos¢
NIEPUBLICZNY ZAKLAD
nazwa: OPIEKI ZDROWOTNEJ
) "ELMEDCAR" MARCIN
MALUDZINSKI
adres: miejscowos¢/ kod JANA AMOSA
oc t;)w /Julica i nrdomu KOMENSKIEGO 35
pocztowy ! 82-300 ELBLAG
telefon/ telefony: 89512 1556
identyfikator REGON 280302741
. test na
leczenie / . wstep :
. . . . doraznobecn L C Poziom
Miejsce udzielania transport obserwacja | . : A ) . kwalifikacja| punkt : Ny
Swiadczen sanitarny * | w kierunku izolatorium | teleporada| S wi ad c 2 wirusa typu pobr zabezpieczenia
stomatologicznel SARSCoV : COViD 19
COoVIB19 5 pretriage




NIEPUBLICZNY ZAKtLAD
nazwa: OPIEKI ZDROWOTNEJ
’ "ELMEDCAR" MARCIN
MALUDZINSKI TAK
T JANA AMOSA 1 ZESPOL NIE NIE NIE NIE NIE NIE NIE NIE
oczt;)w /Julica inrdomu KOMENSKIEGO 35
: E 82-300 ELBLAG
telefon/ telefony 89512 1556
Data dodania do wykazu 09.03.2020
Data wykreslenia z wykazu
Po_dm|ot wyk katalog realizowanych Swiadczen
dziatalnos¢
SZPITAL POWIATOWY IM.
nazwa: JANA PAWLA II W
BARTOSZYCACH
adres: miejscowos¢/ kod KARDYNAEA
oczt;)w /Julica inrdomu WYSZYNSKIEGO 11
. E 11-200 BARTOSZYCE
telefon/ telefony: 89512 1556
identyfikator REGON 000308436
: test na
leczenie / . wstep :
. . . . doraznobecn e C. Poziom
Miejsce udzielania transport obserwacja | . : L ) : kwalifikacja| punkt . :
swiadczen sanitarny ** | w kierunku izolatorium | teleporada| $ wi adc 2 wirusa typu pobr zabezpeczenia
stomatologicznel SARSCoV . COViD 19
CoVvIB19 5 pretriage
SZPITAL POWIATOWY IM.
nazwa: JANA PAWLA II W
BARTOSZYCACH
adres: miejscowoé¢/ kod KARDYNALA NIE TAK NIE NIE NIE NIE TAK TAK |
oczt;)w /Julica inrdomu WYSZYNSKIEGO 11
E i 11-200 BARTOSZYCE
telefon/ telefony 89512 1556
Data dodania do wykazu 09.03.2020 15.09.2020 14.04.2020 | 28.04.2020 15.09.2020
Data wykreslenia z wykazu 14.06.2020
: test na
leczenie / , wstep :
- . . . doraznobecn o L Poziom
Miejsce udzielania transport obserwacja | . : L ) : kwalifikacja| punkt ; ]
Swiadczen sanitarny * | w kierunku izolatorium | teleporada| S wi ad c 2 wirusa typu pobr zabezpieczenia
stomatologicznel SARSCoV ; COViD 19
CoVvIB19 5 pretriage




SZPITAL POWIATOWY IM.
nazwa: JANA PAWLA II W
BARTOSZYCACH TAK
adres: miejscowos¢/ kod SUWALSKA 3A 1 ZESPOL NIE NIE NIE NIE NIE NIE NIE NIE
pocztowy/ ulica i nr domu 11-500 GIZYCKO
telefon/ telefony 89512 1556
Data dodania do wykazu 13.03.2020
Data wykreslenia z wykazu
Po'dm|ot wyk katalog realizowanych Swiadczehn
dziatal nos¢
nazwa: WOJEWODZKI SZPITAL
) ZESPOLONY W ELBLAGU
adres: miejscowos¢/ kod KROLEWIECKA 146
pocztowy/ ulica i nr domu 82-300 ELBLAG
telefon/ telefony: 89512 1556
identyfikator REGON 170745930
. test na
leczenie / , wstep .
- . . : doraznobecn P Poziom
Miejsce udzielania transport obserwacja | . . A i : kwalifikacja| punkt . |
Swiadczen sanitarny ** | w kierunku izolatorium | teleporada| $ wi adc 2 wirusa typu pobr zabezpieczenig
stomatologicznel SARSCoV : CoViD 19
CoVvIB19 5 pretriage
nazwa: WOJEWODZKI SZPITAL
’ ZESPOLONY W ELBLAGU
< TAK
adres: miejscowosé/ kod KROLEWIECKA 146 1 ZESPOL TAK NIE NIE NIE NIE TAK NIE I
pocztowy/ ulica i nr domu 82-300 ELBLAG
telefon/ telefony 895121556
Data dodania do wykazu 09.03.2020 15.09.2020 24.04.2020 | 14.04.2020 15.09.2020
Data wykreslenia z wykazu 31.05.2020 31.07.2020
Data dodania do wykazu 18.06.2020
Podmi ot wyk . A a
. Y katalog reali zowanych $Swiadczen
dziat al nos¢
NIEPUBLICZNY ZAKtAD
OPIEKI ZDROWOTNEJ
nazwa: WOJEWODZKA

STOMATOLOGICZNA
PRZYCHODNIA




SPECJALISTYCZNA SPOtKA Z
0.0.

adres: miejscowos¢/ kod
pocztowy/ ulica i nr domu

ZOENIERSKA 18
10-561 OLSZTYN

telefon/ telefony: 8953999 59
identyfikator REGON 519480610
. test na
leczenie / . wstep .
- . . . doraznobecn T Poziom
Miejsce udzielania transport | obserwacja | . . L ) : kwalifikacja| punkt ; Ny
cwiadczen sanitarny ** | w kierunku izolatorium | teleporada| S wi adc 2 wirusa typu pobr zabezpieczenis
stomatologicznel SARSCoV . CovViD 19
CoVvIB19 5 pretriage
NIEPUBLICZNY ZAKLAD
OPIEKI ZDROWOTNEJ
WOJEWODZKA
nazwa: STOMATOLOGICZNA
PRZYCHODNIA
SPECJALISTYCZNA SPOLKA Z NIE NIE NIE NIE TAK NIE NIE NIE NIE
0.0.
adres: miejscowo$¢/ kod ZOENIERSKA 18
pocztowy/ ulica i nr domu 10-561 OLSZTYN
telefon/ telefony 8953999 59
Data dodania do wykazu 01.04.2020
Data wykreslenia z wykazu
Podmi ot wyk . A a
. s katalog realizowanych Swiadczen
dzi atal nos¢
NIEPUBLICZNY ZAKtAD
nazwa: OPIEKI ZDROWOTNEJ -
' CENTRUM STOMATOLOGII
RADOStAW NOWAK
- ‘s PULKOWNIKA STANIStAWA
adres: miejscowos¢/ kod
ocztowy/ ulica i nr domu DABKA 94A
P Y 82-300 ELBLAG
telefon/ telefony: 552375100
identyfikator REGON 170062354




. test na
leczenie / , wstep :
- . . . doraznobecn T Poziom
Miejsce udzielania transport obserwacja | . : L ) : kwalifikacja| punkt ; N
swiadczen sanitarny ** | w kierunku izolatorium | teleporada| S wi adc 7 wirusa typu pobr zabezpieczenig
stomatologicznel SARSCoV : CoviD 19
CoVvIB19 5 pretriage
NIEPUBLICZNY ZAKtAD
nazwa: OPIEKI ZDROWOTNE]J -
’ CENTRUM STOMATOLOGII
RADOStAW NOWAK
— - PULKOWNIKA STANISEAWA NIE NIE NIE NIE TAK NIE NIE NIE NIE
adres: miejscowos¢/ kod
ocztowy/ ulica i nr domu DABKA 94A
. u 82-300 ELBLAG
telefon/ telefony 552375100
Data dodania do wykazu 01.04.2020
Data wykreslenia z wykazu
Po'dm|ot w'y,k katalog realizowanych Swiadczen
dziat al nos¢
1 WOJSKOWY SZPITAL
nazwa: KLINICZNY Z POLIKLINIKA
SPZOZ W LUBLINIE
adres: miejscowos¢/ kod AL. RACLAWICKIE 23
pocztowy/ ulica i nr domu 20-049 LUBLIN
telefon/ telefony: 87 62199 97
identyfikator REGON 431022232
: test na
leczenie / . wstep :
. . . : doraznobecn oL Poziom
Miejsce udzielania transport obserwacja | . : L ) : kwalifikacja| punkt ; N
cwiadczen sanitarny ** | w kierunku izolatorium | teleporada| S wi adc 2 wirusa typu pobr zabezpieczenis
stomatologicznel SARSCoV : CoViD 19
COVIBR19 5 pretriage
azwa: PORADNIA
’ STOMATOLOGICZNA
adres: miejscowos¢/ kod TADEUSZA KOSCIUSZKI 30 NIE NIE NIE NIE TAK NIE NIE NIE NIE
pocztowy/ ulica i nr domu 19-300 EtK
telefon/ telefony 8762199 97
Data dodania do wykazu 01.04.2020
Data wykreslenia z wykazu




. test na
leczenie / . wstep .
- . . . doraznobecn T Poziom
Miejsce udzielania transport obserwacja | . : L ) : kwalifikacja| punkt ; N
swiadczen sanitarny ** | w kierunku izolatorium | teleporada| S wi adc 7 wirusa typu pobr zabezpieczenig
stomatologicznel SARSCoV : CoviD 19
CoVvIB19 5 pretriage
1 WOJSKOWY SZPITAL
nazwa: KLINICZNY Z POLIKLINIKA
SPZOZ W LUBLINIE
adres: miejscowosé/ kod TADEUSZA KOSCIUSZKI 30 NIE TAK NIE NIE NIE TAK TAK TAK '
pocztowy/ ulica i nr domu 19-300 EtK
telefon/ telefony 87 62199 14
Data dodania do wykazu 15.09.2020 28.09.2020 | 14.04.2020 | 14.09.2020 15.09.2020
Data wykreslenia z wykazu
Po_dm|ot w,y,k katalog realizowanych $Swiadczen
dziatalnos¢
KLINIKA
nazwa: STOMATOLOGICZNA
EKODENT
adres: miejscowos¢/ kod UL.KRYPSKA 30A
pocztowy/ ulica i nr domu 04-082 WARSZAWA
telefon/ telefony: 574 881 736
identyfikator REGON 141972780
. test na
leczenie / , wstep .
- . . . doraznobecn L L Poziom
Miejsce udzielania transport obserwacja | . : — ) : kwalifikacja| punkt ; ]
Swiadczen sanitarny ** | w kierunku izolatorium | teleporada| S wi ad c 2 wirusa typu pobr zabezpieczenia
stomatologicznel SARSCoV ; COViD 19
CoVIB19 5 pretriage
nazwa: DENTOBUS
adres: miejscowo$é/ kod OSTRODA, 14-100,
ocztiaw /Julica i nr domu UL. WLADYStAWA NIE NIE NIE NIE NIE NIE NIE NIE NIE
P Y JAGIELLY 1
telefon/ telefony 574 881 736
Data dodania do wykazu 03.04.2020
Data wykreslenia z wykazu 14.09.2020
Po_dm|ot W,y,k katalog realizowanych Swiadczehn
dziatalnos¢




SZPITAL GIZYCKI" SPOtKA Z
OGRANICZONA

nazwa: ODPOWIEDZIALNOSCIA W
UPADtOSCI
adres: miejscowo$¢/ kod GIZYCKO 11-500
pocztowy/ ulica i nr domu WARSZAWSKA 41
telefon/ telefony: 87 429 66 66
identyfikator REGON 000308442
: test na
leczenie / . wstep .
- . . : doraznobecn R Poziom
Miejsce udzielania transport obserwacja | . . L ] : kwalifikacja| punkt . |
Swiadczen sanitarny ** | w kierunku izolatorium | teleporada| S wi adc 7 wirusa typu pobr zabezpieczenig
stomatologicznel SARSCoV : CoviD 19
CoVIB19 5 pretriage
SZPITAL GIZYCKI" SPOtKA Z
nazwa: OGRANICZONA
’ ODPOWIEDZIALNOS'CIAW
UPADEOSCI NIE NIE NIE NIE NIE NIE NIE NIE NIE
adres: miejscowos¢/ kod GIZYCKO 11-500
pocztowy/ ulica i nr domu WARSZAWSKA 41
telefon/ telefony 87 429 66 66
Data dodania do wykazu 14.04.2020 14.04.2020 |28.04.2020
Data wykreslenia z wykazu 24.05.2020 30.06.2020 | 30.06.2020
Po_dm|ot w,y,k katalog realizowanych $Swiadczen
dziatalnos¢
SAMODZIELNY PUBLICZNY
nazwa: ZAKtAD OPIEKI
) ZDROWOTNEJ SZPITAL
POWIATOWY W PISZU
adres: miejscowos¢/ kod PISZ 12-200
pocztowy/ ulica i nr domu SIENKIEWICZA 2
telefon/ telefony: 87 425 45 00
identyfikator REGON 790316961
. test na
leczenie / . wstep .
. . . . doraznobecn T Poziom
Miejsce udzielania transport obserwacja | . . L ) : kwalifikacja| punkt ; ]
cwiadczen sanitarny ** | w kierunku izolatorium | teleporada| $ wi adc 2 wirusa typu pobr zabezpieczenig
stomatologicznel SARSCoV : CoVviD 19
CoVvIB19 5 pretriage




SAMODZIELNY PUBLICZNY
nazwa: ZAKLAD OPIEKI
’ ZDROWOTNEJ SZPITAL
POWIATOWY W PISZU NIE TAK NIE NIE NIE NIE TAK TAK Al
adres: miejscowos¢/ kod PISZ 12-200
pocztowy/ ulica i nr domu SIENKIEWICZA 2
telefon/ telefony 87 425 45 00
Data dodania do wykazu 14.04.2020 | 27.04.2020 14.04.2020 | 29.04.2020 15.09.2020
Data wykreélenia z wykazu 31.05.2020 | 31.05.2020
Data dodania do wykazu 15.09.2020
Po_dm|ot w,y’k katalog realizowanych Sswiadczen
dziatalnos¢
UNIWERSYTECKI SZPITAL
nazwa: KLINICZNY
W OLSZTYNIE
adres: miejscowos¢/ kod OLSZTYN, 10-082,
pocztowy/ ulica i nr domu UL.WARSZAWSKA 30
telefon/ telefony: 895245354
identyfikator REGON 280314632
: test na
leczenie / . wstep .
. . . . doraznobecn T Poziom
Miejsce udzielania transport obserwacja | . : L ) : kwalifikacja| punkt ; N
cwiadczen sanitarny ** | w kierunku izolatorium | teleporada| S wi adc 2 wirusa typu pobr zabezpieczenis
stomatologicznel SARSCoV : CoViD 19
CoVvIB19 5 pretriage
UNIWERSYTECKI SZPITAL
nazwa: KLINICZNY
W OLSZTYNIE
NIE TAK NIE NIE NIE TAK TAK TAK |
adres: miejscowos$¢/ kod OLSZTYN, 10-082,
pocztowy/ ulica i nr domu UL.WARSZAWSKA 30
telefon/ telefony 895245354
Data dodania do wykazu 15.09.2020 14.04.2020 | 14.04.2020 | 28.04.2020 15.09.2020
Data wykreslenia z wykazu
Podmi ot wyk : o .
. 2 katal og realizowanych sSwiadczen
dziat al nos¢
SZPITAL POWIATOWY IM.
nazwa: JANA MIKULICZA W

BISKUPCU




adres: miejscowos¢/ kod
pocztowy/ ulica i nr domu

BISKUPIEC, 11-300
UL.ARMII KRAJOWEJ 8

telefon/ telefony: 8971562 07
identyfikator REGON 511315745
. test na
leczenie / : wstep .
- . . . doraznobecn T Poziom
Miejsce udzielania transport obserwacja | . : A ) : kwalifikacja| punkt : N
Swiadczen sanitarny * | w kierunku izolatorium | teleporada| S wi ad c 2 wirusa typu pobr zabezpieczenia
stomatologicznel SARSCoV . CoviD 19
CoVIB19 5 pretriage
SZPITAL POWIATOWY IM.
nazwa: JANA MIKULICZA W
BISKUPCU
adres: miejscowos¢/ kod BISKUPIEC, 11-300 NIE TAK NIE NIE NIE NIE TAK TAK I
pocztowy/ ulica i nr domu UL.ARMII KRAJOWEJ 8
telefon/ telefony 89 715 62 07
Data dodania do wykazu 15.09.2020 14.04.2020 | 14.04.2020 | 28.04.2020 15.09.2020
Data wykreslenia z wykazu 07.06.2020
Po'dmlot w'y,k katalog realizowanych SsSwiadczehn
dziat al nos¢
POWIATOWE CENTRUM
MEDYCZNE SPOLKA Z
nazwa: OGRANICZONA
ODPOWIEDZIALNOSCIA W
BRANIEWIE
adres: miejscowos$¢/ kod BRANIEWO, 14-500
pocztowy/ ulica i nr domu UL.MONIUSZKI 13
telefon/ telefony: 5562084 70
identyfikator REGON 280242068
: test na
leczenie / , wstep :
- . . . doraznobecn L L Poziom
Miejsce udzielania transport obserwacja | . : L ) : kwalifikacja| punkt ; N
swiadczen sanitarny ** | w kierunku izolatorium | teleporada| S wi ad c 2 wirusa typu pobr zabezpieczenia
stomatologicznel SARSCoV ; COViD 19
COoVIB19 5 pretriage
POWIATOWE CENTRUM
MEDYCZNE SPOtKA Z
nazwa: OGRANICZONA NIE TAK NIE NIE NIE NIE TAK TAK |
ODPOWIEDZIALNOSCIA W
BRANIEWIE




adres: miejscowos¢/ kod
pocztowy/ ulica i nr domu

BRANIEWO, 14-500
UL.MONIUSZKI 13

telefon/ telefony 5562084 70
Data dodania do wykazu 15.09.2020 14.04.2020 | 28.04.2020 15.09.2020
Data wykreslenia z wykazu
Po-dm|ot w'y,k katalog realizowanych Swiadczen
dziat al nos¢
ZESPOt ZAKLADOW OPIEKI
nazwa: ZDROWOTNEJ W DOBRYM
MIESCIE
adres: miejscowos¢/ kod DOBRE MIASTO, 11-040
pocztowy/ ulica i nr domu UL.GRUNWALDZKA 10B
telefon/ telefony: 89 616 82 28
identyfikator REGON 510993868
. test na
leczenie / , wstep .
- . . . doraznobecn PR Poziom
Miejsce udzielania transport obserwacja | . . - i : kwalifikacja| punkt . :
Swiadczen sanitarny * | w kierunku izolatorium | teleporada| S wi adc 7 wirusa typu pobr zabezpeczenia
stomatologicznel SARSCoV . CoviD 19
COVIBR19 5 pretriage
ZESPOt ZAKEADOW OPIEKI
nazwa: ZDROWOTNEJ W DOBRYM
MIESCIE
adres: miejscowos¢/ kod DOBRE MIASTO, 11-040 NIE TAK NIE NIE NIE NIE TAK NIE l
pocztowy/ ulica i nr domu UL.GRUNWALDZKA 10B
telefon/ telefony 89616 82 28
Data dodania do wykazu 15.09.2020 14.04.2020 15.09.2020
Data wykreslenia z wykazu
Podmi ot wyk . P .
. o katalog realizowanych Swiadczen
dziatal nosé¢
SAMODZIELNY PUBLICZNY
nazwa: ZAKLAD OPIEKI
’ ZDROWOTNEJ W
DZIALDOWIE
adres: miejscowos¢/ kod DZIAtDOWO, 13-200
pocztowy/ ulica i nr domu UL.LESNA 1
telefon/ telefony: 2369722 11

identyfikator REGON

000310172




. test na
leczenie / . wstep .
- . . . doraznobecn T Poziom
Miejsceudzielania transport obserwacja | . : L ) : kwalifikacja| punkt ; N
swiadczen sanitarny ** | w kierunku izolatorium | teleporada| S wi adc 7 wirusa typu pobr zabezpieczenig
stomatologicznel SARSCoV : CoviD 19
CoVvIB19 5 pretriage
SAMODZIELNY PUBLICZNY
nazwa: ZAKLAD OPIEKI
’ ZDROWOTNEJ W
DZIAtDOWIE NIE TAK NIE NIE NIE NIE TAK TAK |
adres: miejscowos¢/ kod DZIAtDOWO, 13-200
pocztowy/ ulica i nr domu UL.LESNA 1
telefon/ telefony 236972211
Data dodania do wykazu 15.09.2020 14.04.2020 |28.04.2020 15.09.2020
Data wykreslenia z wykazu
Po_dm|ot w,y’k katalog realizowanych Sswiadczen
dziatal nos¢
"PRO-MEDICA" W EtKU
nazwa: SPOtKA Z OGRANICZONA
ODPOWIEDZIALNOS'CIA
adres: miejscowos¢/ kod EtK, 19-300, UL.BARANKI
pocztowy/ ulica i nr domu 24
telefon/ telefony: 876209571
identyfikator REGON 510996861
. test na
leczenie / . wstep .
- . . ; doraznobecn L Poziom
Miejsceudzielania transport obserwacja | . : L ) : kwalifikacja| punkt ; N
cwiadczen sanitarny ** | w kierunku izolatorium | teleporada| S wi adc 2 wirusa typu pobr zabezpieczenis
stomatologicznel SARSCoV : CoViD 19
CoVvIB19 5 pretriage
"PRO-MEDICA" W EtKU
nazwa: SPOLKA Z OGRANICZONA
ODPOWIEDZIALNO$CIA
adres: miejscowos¢/ kod EtK, 19-300, UL.BARANKI NIE TAK NIE NIE NIE NIE TAK TAK l
pocztowy/ ulica i nr domu 24
telefon/ telefony 8762095 71
Data dodania do wykazu 15.09.2020 14.04.2020 | 14.04.2020 | 28.04.2020 15.09.2020
Data wykreslenia z wykazu 31.07.2020
Po-dmlot W,y,k katalog realizowanych SsSwiadczen
dziat al nos¢




nazwa:

GOLDMEDICA SPOLKA Z
OGRANICZONA
ODPOWIEDZIALNOSCIA

adres: miejscowos¢/ kod

GOtDAP, 19-500,

pocztowy/ ulica i nr domu UL.SLtONECZNA 7
telefon/ telefony: 876151376
identyfikator REGON 790243995
. test na
leczenie / . wstep .
- . . : doraznobecn o C Poziom
Miejsce udzielania transport obserwacja | . . L ] : kwalifikacja| punkt . |
swiadczen sanitarny ** | w kierunku izolatorium | teleporada| S wi adc 7 wirusa typu pobr zabezpieczenig
stomatologicznel SARSCoV ; CoviD 19
CoVIB19 5 pretriage
GOLDMEDICA SPOtKA Z
nazwa: OGRANICZONA
ODPOWIEDZIALNOS'CIA
adres: miejscowos¢/ kod GOtDAP, 19-500, NIE TAK NIE NIE NIE NIE TAK TAK I
pocztowy/ ulica i nr domu UL.SLONECZNA 7
telefon/ telefony 876151376
Data dodania do wykazu 15.09.2020 14.04.2020 | 14.09.2020 15.09.2020
Data wykreslenia z wykazu
Podmi ot wyk . P .
: O katalog realizowanych Swiadczen
dziat al nos¢
POWIATOWY SZPITAL IM.
nazwa: WLADYStAWA
BIEGANSKIEGO W ILAWIE
adres: miejscowos$¢/ kod ItAWA, 14-200
pocztowy/ ulica i nr domu UL.GEN. Wt. ANDERSA 3
telefon/ telefony: 89 644 96 00
identyfikator REGON 510879196
. test na
leczenie / p wstep :
. . . . doraznobecn L C Poziom
Miejsce udzielania transport obserwacja | . : - ) . kwalifikacja| punkt : Ny
swiadczen sanitarny ** | w kierunku izolatorium | teleporada| S wi ad c 2 wirusa typu pobr zabezpieczenia
stomatologicznel SARSCoV ; COViD 19
CoVvIB19 5 pretriage
POWIATOWY SZPITAL IM.
nazwa: WLADYStAWA
BIEGANSKIEGO W RAWIE NIE TAK NIE NIE NIE TAK TAK TAK |
adres: miejscowos¢/ kod ItAWA, 14-200
pocztowy/ ulica i nr domu UL.GEN. Wt. ANDERSA 3




telefon/ telefony 89 644 96 00
Data dodania do wykazu 15.09.2020 20.07.2020 | 14.04.2020 | 28.04.2020| 15.09.2020
Data wykreslenia z wykazu
Po-dm|ot w'y,k katalog realizowanych Swiadczen
dziatalnos¢
nazwa: SZPITAL POWIATOWY W
) KETRZYNIE
adres: miejscowosé¢/ kod KETRZYN, 11-400
pocztowy/ ulica i nr domu UL.M.C. SKEODOWSKIEJ 2
telefon/ telefony: 664358094
identyfikator REGON 510929362
: test na
leczenie / , wstep .
. . . : doraznobecn P Poziom
Miejsce udzielania transport obserwacja | . . - i : kwalifikacja| punkt . |
swiadczen sanitarny ** | w kierunku izolatorium | teleporada| S wi adc 7 wirusa typu pobr zabezpieczenig
stomatologicznel SARSCoV . CoviD 19
CoVviB19 5 pretriage
nazwa: SZPITAL POWIATOWY W
' KETRZYNIE
adres: miejscowos¢/ kod KETRZYN, 11-400 NIE TAK NIE NIE NIE NIE TAK TAK !
pocztowy/ ulica i nr domu UL.M.C. SKEODOWSKIEJ 2
telefon/ telefony 664358094
Data dodania do wykazu 15.09.2020 14.04.2020 | 29.04.2020 | 15.09.2020
Data wykreslenia z wykazu 08.05.2020
Data dodania do wykazu 16.09.2020
Data wykreslenia z wykazu
Po_dm|ot w,y,k katalog realizowanych $Swiadczen
dziatal nos¢
ZESPOL OPIEKI
nazwa: ZDROWOTNE!J
: W LIDZBARKU
WARMINSKIM
LIDZBARK WARMINSKI, 11-
adres: miejscowos¢/ kod 100

pocztowy/ ulica i nr domu

UL.KARD. STEFANA
WYSZYNSKIEGO 37

telefon/ telefony:

897672271

identyfikator REGON

000308459




. test na
leczenie / . wstep .
- . . . doraznobecn T Poziom
Miejsce udzielania transport obserwacja | . : L ) : kwalifikacja| punkt ; N
swiadczen sanitarny ** | w kierunku izolatorium | teleporada| S wi adc 7 wirusa typu pobr zabezpieczenig
stomatologicznel SARSCoV : CoviD 19
CoVvIB19 5 pretriage
ZESPOL OPIEKI
nazwa: ZDROWOTNE)J
’ W LIDZBARKU
WARMINSKIM
LIDZBARK WARMINSKI, 11- NIE TAK NIE NIE NIE NIE TAK TAK |
adres: miejscowos¢/ kod 100
pocztowy/ ulica i nr domu UL.KARD. STEFANA
WYSZYNSKIEGO 37
telefon/ telefony 897672271
Data dodania do wykazu 15.09.2020 14.04.2020 | 28.04.2020 15.09.2020
Data wykreslenia z wykazu
P mi wy k . .. ,
O.d ot ,y, katalog realizowanych $Swiadczen
dziatal nos¢
SZPITAL MIEJSKI W
Nazwa: MORAGU SPOKA Z
’ OGRANICZONA
ODPOWIEDZIALNOSCIA
adres: miejscowos$¢/ kod MORAG, 14-300
pocztowy/ ulica i nr domu UL.DABROWSKIEGO 16
telefon/ telefony: 897574231
identyfikator REGON 000306555
: test na
leczenie / . wstep :
. . . . doraznobecn oL Poziom
Miejsce udzielania transport obserwacja | . . - _ . kwalifikacja| punkt . Ny
Swiadczen sanitarny ** | w kierunku izolatorium | teleporada| S wi ad c 2 wirusa typu pobr zabezpieczenia
stomatologicznel SARSCoV ; CoviD 19
CoVIB19 5 pretriage
SZPITAL MIEJSKI W
Nazwa: MORAGU SPOLKA Z
’ OGRANICZONA
ODPOWIEDZIALNOSCIA NIE TAK NIE NIE NIE NIE TAK TAK |
adres: miejscowos¢/ kod MORAG, 14-300
pocztowy/ ulica i nr domu UL.DABROWSKIEGO 16
telefon/ telefony 8975742 31
Data dodania do wykazu 15.09.2020 14.04.2020 | 04.05.2020 15.09.2020




Data wykreslenia z wykazu

Podmi ot wyk : L .
. 2 katalog realizowanych Swiadczen
dziat al nos¢
SZPITAL MRAGOWSKI IM.
nazwa: MICHALA KAJKI SPOLKA Z
’ OGRANICZONA
ODPOWIEDZIALNOS'CIA
adres: miejscowos¢/ kod MRAGOWO, 11-700,
pocztowy/ ulica i nr domu UL.WOLNOSCI 12
telefon/ telefony: 8974194 00
identyfikator REGON 510938349
. test na
leczenie / , wstep :
. . . . dorazZznobecn T Poziom
Miejsce udzielania transport obserwacja | . . - ] : kwalifikacja| punkt . :
swiadczen sanitarny ** | w kierunku izolatorium | teleporada| $ wi adc 2 wirusa typu pobr zabezpeczenia
stomatologiczne SARSCoV : CoviD 19
CoVIB19 5 pretriage
SZPITAL MRAGOWSKI IM.
nazwa: MICHALA KAJKI SPOLKA Z
' OGRANICZONA
ODPOWIEDZIALNOSCIA NIE TAK NIE NIE NIE NIE TAK TAK [
adres: miejscowos¢/ kod MRAGOWO, 11-700,
pocztowy/ ulica i nr domu UL.WOLNOSCI 12
telefon/ telefony 89 74194 00
Data dodania do wykazu 15.09.2020 14.04.2020 |22.09.2020 15.09.2020
Data wykreslenia z wykazu
Po.dm|ot w'y,k katalog realizowanych $Swiadczen
dziat al nos¢
ZESPOL OPIEKI
nazwa: ZDROWOTNEJ
W NIDZICY
adres: miejscowos$¢/ kod NIDZICA, 13-100,
pocztowy/ ulica i nr domu UL.MICKIEWICZA 23
telefon/ telefony: 89 625 05 00
identyfikator REGON 000306561
: test na
leczenie / . wstep :
. . . . doraznobecn L C Poziom
Miejsce udzielania transport obserwacja | . . L ) : kwalifikacja| punkt ; ]
Swiadczen sanitarny * | w kierunku izolatorium | teleporada| $ wi ad c 2 wirusa typu pobr zabezpieczenia
stomatologicznel SARSCoV : COViD 19
COoVIB19 5 pretriage




ZESPOt OPIEKI
nazwa: ZDROWOTNE)J
W NIDZICY
adres: miejscowosé/ kod NIDZICA, 13-100, NIE TAK NIE NIE NIE NIE TAK TAK '
pocztowy/ ulica i nr domu UL.MICKIEWICZA 23
telefon/ telefony 89 625 05 00
Data dodania do wykazu 15.09.2020 14.04.2020 | 28.04.2020 15.09.2020
Data wykreslenia z wykazu
Po'dm|ot w’y’k katalog realizowanych Swiadczehn
dzi atal nos¢
SZPITAL POWIATOWY W
NOWYM MIESCIE
nazwa: LUBAWSKIM SPOLKA Z
OGRANICZONA
ODPOWIEDZIALNOﬁCIA
adres: miejscowos¢/ kod NOWE MIASTO
pocztowy/ ulica i nr domu LUBAWSKIE, 13-300
UL.MICKIEWICZA 10
telefon/ telefony: 56 474 23 57
identyfikator REGON 519638554
: test na
leczenie / . wstep .
Miejsce udzielania transport obserwacja | . : . d oraz n 0 b ecn kwalifikacja| punkt Poz_lom N
swiadczen sanitarny ** | w kierunku izolatorium | teleporada| $ wi a d C 7 wirusa typu pobr zabezp_leczenlc
stomatologicznel SARSCoV ; COViD 19
COVIBR19 5 pretriage
SZPITAL POWIATOWY W
NOWYM MIESCIE
nazwa: LUBAWSKIM SPOLKA Z
OGRANICZONA
ODPOWIEDZIALNOSCIA NIE TAK NIE NIE NIE NIE TAK TAK I
adres: miejscowos¢/ kod NOWE MIASTO
pocztowy/ ulica i nr domu LUBAWSKIE, 13-300
UL.MICKIEWICZA 10
telefon/ telefony 56 474 23 57
Data dodania do wykazu 15.09.2020 17.04.2020 | 14.04.2020 |17.09.2020 15.09.2020
Data wykreslenia z wykazu 07.06.2020
Po_dm|ot w,y,k katalog realizowanych Swiadczehn
dziatalnos$¢




nazwa:

"OLMEDICA W OLECKU -
SPOtKA Z OGRANICZONA
ODPOWIEDZIALNOSCIA"

adres: miejscowos¢/ kod
pocztowy/ ulica i nr domu

OLECKO, 19-400,
UL.GOtDAPSKA 1

telefon/ telefony: 8752022 95
identyfikator REGON 519558690
. test na
leczenie / . wstep .
- . . : doraznobecn o C Poziom
Miejsceudzielania transport obserwacja | . . L ] : kwalifikacja| punkt . |
swiadczen sanitarny ** | w kierunku izolatorium | teleporada| S wi adc 7 wirusa typu pobr zabezpieczenig
stomatologicznel SARSCoV ; CoviD 19
CoVIB19 5 pretriage
"OLMEDICA W OLECKU -
nazwa: SPOLKA Z OG RANICZONA
ODPOWIEDZIALNOS'CIA"
adres: miejscowos¢/ kod OLECKO, 19-400, NIE TAK NIE NIE NIE NIE TAK TAK I
pocztowy/ ulica i nr domu UL.GOtDAPSKA 1
telefon/ telefony 875202295
Data dodania do wykazu 15.09.2020 14.04.2020 | 04.05.2020 15.09.2020
Data wykreslenia z wykazu
Po.dm|ot w'y,k katalog realizowanych Swiadczen
dziat al nos¢
MIEJSKI SZPITAL
nazwa: ZESPOLONY
W OLSZTYNIE
adres: miejscowos¢/ kod OLSZTYN, 10-045,
pocztowy/ ulica i nr domu UL.NIEPODLEGLOSCI 44
telefon/ telefony: 895326263
identyfikator REGON 510650890
: test na
leczenie / . wstep :
- . . . doraznobecn P Poziom
Miejsce udzielania transport obserwacja | . : L ) : kwalifikacja| punkt ; N
swiadczen sanitarny ** | w kierunku izolatorium | teleporada| $ wi adc 7 wirusa typu pobr zabezpieczenig
stomatologicznel SARSCoV ; COViD 19
COoVIB19 5 pretriage
MIEJSKI SZPITAL
nazwa: ZESPOLONY
W OLSZTYNIE
adres: miejscowos¢/ kod OLSZTYN, 10-045, NIE TAK NIE NIE NIE TAK TAK NIE I
pocztowy/ ulica i nr domu UL.NIEPODLEGLOSCI 44
telefon/ telefony 895326263




Data wykreslenia z wykazu

Data dodania do wykazu 15.09.2020 17.04.2020 | 14.04.2020 15.09.2020
Data wykreslenia z wykazu
. test na
leczenie / , wstep .
. . . . doraznobecn L. Poziom
Miejsce udzielania transport obserwacja | . : A ) : kwalifikacja| punkt : N
Swiadczen sanitarny * | w kierunku izolatorium | teleporada| S wi ad c 2 wirusa typu pobr zabezpieczenia
stomatologicznel SARSCoV . CoviD 19
CoVIB19 5 pretriage
MIEJSKI SZPITAL
ZESPOLONY
W OLSZTYNIE
Pododdziat potozniczy dla
nazwa: .
pacjentek rodzacych
migdzy 33 a 37 tyg. cigzy NIE NIE NIE NIE NIE NIE NIE NIE NIE
podejrzanych lub
zakazonych SARS-CoV-2
adres: miejscowos¢/ kod OLSZTYN, 10-045,
pocztowy/ ulica i nr domu UL.NIEPODLEGLOSCI 44
telefon/ telefony 8953262 63
Data dodania do wykazu 08.05.2020
Data wykreslenia z wykazu 14.09.2020
: test na
leczenie / . wstep .
. . . . doraznobecn oL Poziom
Miejsce udzielania transport obserwacja | . : L ) : kwalifikacja| punkt ; N
cwiadczen sanitarny ** | w kierunku izolatorium | teleporada| S wi adc 2 wirusa typu pobr zabezpieczenis
stomatologicznel SARSCoV ; CoviD 19
CoVIB19 5 pretriage
MIEJSKI SZPITAL
ZESPOLONY
W OLSZTYNIE
Pododdziat patologii
nazwa: noworodkow dla
wczesniakow urodzonych
miedzy 33 a 37 tyg. ciazy NIE NIE NIE NIE NIE NIE NIE NIE NIE
pacjentek podejrzanych lub
zakazonych SARS-CoV-2
adres: miejscowos¢/ kod OLSZTYN, 10-045,
pocztowy/ ulica i nr domu UL.NIEPODLEGLOSCI 44
telefon/ telefony 895326263
Data dodania do wykazu 08.05.2020
14.09.2020




. test na
leczenie / . wstep .
- . . . doraznobecn P Poziom
Miejsce udzielania transport obserwacja | . : L ) : kwalifikacja| punkt ; N
swiadczen sanitarny ** | w kierunku izolatorium | teleporada| S wi adc 7 wirusa typu pobr zabezpieczenig
stomatologicznel SARSCoV : CoviD 19
CoVIB19 5 pretriage
MIEJSKI SZPITAL
ZESPOLONY
W OLSZTYNIE
nazwa: Pododdziat chirurgii klatki
piersiowej dla pacjentow
podejrzanych lub NIE NIE NIE NIE NIE NIE NIE NIE NIE
zakazonych SARS-CoV-2
adres: miejscowos¢/ kod OLSZTYN, 10-045,
pocztowy/ ulica i nr domu UL.NIEPODLEGLOSCI 44
telefon/ telefony 8953262 63
Data dodania do wykazu 08.05.2020
Data wykreslenia z wykazu 14.09.2020
. test na
leczenie / , wstep :
- : . . doraznobecn P Poziom
Miejsceudzielania transport | obserwacja | . : L ) : kwalifikacja| punkt ; |
Swiadczen sanitarny ** | w kierunku izolatorium | teleporada| $ wi adc 2 wirusa typu pobr zabezpieczenig
stomatologiczne SARSCoV ; COViD 19
CoVIB19 5 pretriage
MIEJSKI SZPITAL
ZESPOLONY W OLSZTYNIE
zakresy: potoznictwo i
ginekologia Il poziom
nazwa: referencyjny, neonatologia
Il poziom regerencyjny (w
tym ciaza fizjologiczna i NIE TAK NIE NIE NIE NIE NIE NIE 1]
noworodek Covid-19 +)
adres: miejscowos¢/ kod OLSZTYN, 10-045,
pocztowy/ ulica i nr domu UL.NIEPODLEGLOSCI 44
telefon/ telefony 895326263
Data dodania do wykazu 24.09.2020 24.09.2020
Data wykreslenia z wykazu
P mi wy k : S ,
O.d ot ,y, katalog realizowanych Swiadczen
dziatalnos¢




nazwa:

SAMODZIELNY PUBLICZNY
ZAKtAD OPIEKI
ZDROWOTNEJ

MINISTERSTWA SPRAW
WEWNETRZNYCH |
ADMINISTRACII Z

WARMINSKO-MAZURSKIM

CENTRUM ONKOLOGII W

OLSZTYNIE

adres: miejscowos¢/ kod
pocztowy/ ulica i nr domu

OLSZTYN, 10-228
UL.WOJSKA POLSKIEGO 37

telefon/ telefony: 89539 80 00
identyfikator REGON 510022366
: test na
leczenie / . wstep .
. . . . dorazZznobecn T Poziom
Miejsce udzielania transport | obserwacja | . . L ) : kwalifikacja| punkt ; Ny
swiadczen sanitarny ** | w kierunku izolatorium | teleporada| S wi adc 2 wirusa typu pobr zabezpieczenig
stomatologicznel SARSCoV : CoviD 19
CoVIB19 5 pretriage
SAMODZIELNY PUBLICZNY
ZAKLAD OPIEKI
ZDROWOTNEJ
MINISTERSTWA SPRAW
nazwa: WEWNETRZNYCH |
ADMINISTRACII Z
WARMINSKO-MAZURSKIM NIE TAK NIE TAK NIE TAK TAK TAK |
CENTRUM ONKOLOGII W
OLSZTYNIE
adres: miejscowos$¢/ kod OLSZTYN, 10-228
pocztowy/ ulica i nr domu UL.WOJSKA POLSKIEGO 37
telefon/ telefony 89539 80 00/89 539 85 55
Data dodania do wykazu 15.09.2020 24.04.2020 08.06.2020 | 14.04.2020 | 28.04.2020 15.09.2020
Data wykreslenia z wykazu
Podmi ot wyk . P a
. . katalogr eal i zowanych Swiadczehnh
dziat al nos¢
SAMODZIELNY PUBLICZNY
nazwa: ZESPOt GRUZLICY |

CHOROB PLUC

adres: miejscowos¢/ kod
pocztowy/ ulica i nr domu

OLSZTYN, 10-357
UL.JAGIELLONSKA 78




telefon/ telefony: 895322901
identyfikator REGON 000295739
. test na
leczenie / , wstep :
. . . . doraznobecn T Poziom
Miejsce udzielania transport obserwacja | . : A ) : kwalifikacja| punkt : N
Swiadczen sanitarny * | w kierunku izolatorium | teleporada| S wi ad c 2 wirusa typu pobr zabezpieczenia
stomatologicznel SARSCoV . CoviD 19
CoVIB19 5 pretriage
SAMODZIELNY PUBLICZNY
nazwa: ZESPOL GRUZLICY |
CHOROB PtUC
adres: miejscowos¢/ kod OLSZTYN, 10-357 NIE TAK NIE NIE NIE TAK TAK TAK :
pocztowy/ ulica i nr domu UL.JAGIELLONSKA 78
telefon/ telefony 895322901
Data dodania do wykazu 15.09.2020 17.04.2020 | 14.04.2020 | 28.04.2020 15.09.2020
Data wykreslenia z wykazu
Podmi ot wyk : R .
. . katalog realizowanych Swiadczen
dziatalnos¢
WOJEWODZKI SZPITAL
nazwa: SPECJALISTYCZNY
W OLSZTYNIE
adres: miejscowos¢/ kod OLSZTYN, 10-561,
pocztowy/ ulica i nr domu UL.ZOENIERSKA 18
telefon/ telefony: 89538 63 56
identyfikator REGON 000293976
. test na
leczenie / , wstep .
- . . . doraznobecn L L Poziom
Miejsceudzielania transport obserwacja | . : — ] : kwalifikacja| punkt : ]
Swiadczen sanitarny ** | w kierunku izolatorium | teleporada| $ wi adc 2 wirusa typu pobr zabezpieczenig
stomatologicznel SARSCoV : CoViD 19
CoVvIB19 5 pretriage
WOJEWODZKI SZPITAL
nazwa: SPECJALISTYCZNY
W OLSZTYNIE
adres: miejscowos¢/ kod OLSZTYN, 10-561, NIE TAK NIE NIE NIE NIE TAK TAK I
pocztowy/ ulica i nr domu UL.ZOtNIERSKA 18
telefon/ telefony 89538 63 56
Data dodania do wykazu 15.09.2020 14.04.2020 | 07.09.2020 15.09.2020
Data wykreslenia z wykazu




Miejsce udzielania
Swi

adczen

transport
sanitarny **

leczenie /
obserwacja
w kierunku

CoVIB19

izolatorium

teleporada

S wi
stomatologiczne

dor azn
adc 7

test na
obecn
wirusa
SARSCoV
2

wstep
kwalifikacja
typu
pretriage

punkt
pobr

Poziom
zabezpieczenig
COViD 19

nazwa:

WOJEWODZKI SZPITAL
SPECJALISTYCZNY
W OLSZTYNIE zakresy:
ginekologia i poloznictwo Il
poziom referencyjny,
neonatologia Ill poziom
referencyjny, neurologia
A48 - leczenie
trombolityczne udardw,
trombektomia
mechaniczna, chirurgia
naczyniowa - tetniaki aorty,
chirurgia urazowo-
ortopedyczna-urazy
kregostupa,
kadriochirurgia-leczenie
zabiegowe zawatu oraz
inwazyjne leczenie OZW
(Covid-19+)

adres: miejscowos$¢/ kod
pocztowy/ ulica i nr domu

OLSZTYN, 10-561,
UL.ZOtNIERSKA 18

telefon/ telefony

8953863 56

NIE

TAK

NIE

NIE

NIE

NIE

NIE

NIE

Data dodania do wykazu

24.09.2020

24.09.2020

Data wykreslenia z wykazu

Podmi ot
dzi at al

nos

wy k

¢

nazwa:

"SZPITAL POWIATOWY
SPOtKA Z OGRANICZONA
ODPOWIEDZIALNOSCIA
W PAStEKU"

adres: miejscowos¢/ kod
pocztowy/ ulica i nr domu

PASLEK, 14-400,
UL.KOPERNIKA 24A

telefon/ telefony:

55249 1590

identyfikator REGON

280450772

kat al

og

reali zowanych

S Wi

adczen



. test na
leczenie / . wstep .
- . . . doraznobecn T Poziom
Miejsceudzielania transport obserwacja | . : L ) : kwalifikacja| punkt ; N
swiadczen sanitarny ** | w kierunku izolatorium | teleporada| S wi adc 7 wirusa typu pobr zabezpieczenig
stomatologicznel SARSCoV : CoviD 19
CoVvIB19 5 pretriage
"SZPITAL POWIATOWY
SPOtKA Z OGRANICZONA
nazwa: <
ODPOWIEDZIALNOSCIA
W PASLEKU" NIE TAK NIE NIE NIE NIE TAK TAK |
adres: miejscowos¢/ kod PAStEK, 14-400,
pocztowy/ ulica i nr domu UL.KOPERNIKA 24A
telefon/ telefony 55249 15 90
Data dodania do wykazu 15.09.2020 05.05.2020 | 14.04.2020 | 01.10.2020 15.09.2020
Data wykreslenia z wykazu 07.06.2020
Podmi ot wyk : P ,
. Y katalog realizowanych Swiadczen
dzi atal nos¢
ZESPOL OPIEKI
nazwa: ZDROWOTNEJ
W SZCZYTNIE
adres: miejscowos¢/ kod SZCZYTNO, 12-100,
pocztowy/ ulica i nr domu UL.SKEODOWSKIEJ 12
telefon/ telefony: 896232100
identyfikator REGON 519483005
. test na
leczenie / . wstep :
- . . : doraznobecn oL Poziom
Miejsceudzielania transport obserwacja | . : L ) : kwalifikacja| punkt ; N
cwiadczen sanitarny ** | w kierunku izolatorium | teleporada| S wi adc 2 wirusa typu pobr zabezpieczenis
stomatologicznel SARSCoV ; CoVviD 19
CoVIB19 5 pretriage
ZESPOL OPIEKI
nazwa: ZDROWOTNEJ
W SZCZYTNIE
adres: miejscowosé/ kod SZCZYTNO, 12-100, NIE TAK NIE NIE NIE NIE TAK TAK !
pocztowy/ ulica i nr domu UL.SKEODOWSKIEJ 12
telefon/ telefony 896232100
Data dodania do wykazu 15.09.2020 14.04.2020 | 07.05.2020 15.09.2020
Data wykreslenia z wykazu
Podmi ot wyk . L ,
. O katalog realizowanych Swiadczehn
dziatalnos$¢




nazwa:

MAZURSKIE CENTRUM
ZDROWIA SZPITAL
POWIATOWY W
WEGORZEWIE PUBLICZNY
ZAKtAD OPIEKI

ZDROWOTNE)J
adres: miejscowos¢/ kod WEGORZEWO, 11-600, UL.3
pocztowy/ ulica i nr domu MAJA 17
telefon/ telefony: 874273252
identyfikator REGON 519461110
. test na
leczenie / , wstep .
. . . . dorazZznobecn o C PoZzom
Miejsce udzielania transport | obserwacja | . . L ) : kwalifikacja| punkt ; Ny
cwiadczen sanitarny ** | w kierunku izolatorium | teleporada| S wi adc 2 wirusa typu pobr zabezpieczenis
stomatologicznel SARSCoV . CoviD 19
COVIBR19 5 pretriage
MAZURSKIE CENTRUM
ZDROWIA SZPITAL
nazwa: POWIATOWY W
) WEGORZEWIE PUBLICZNY
ZAKLAD OPIEKI NIE TAK NIE NIE NIE NIE TAK TAK I
ZDROWOTNEJ
adres: miejscowos¢/ kod WEGORZEWO, 11-600, UL.3
pocztowy/ ulica i nr domu MAJA 17
telefon/ telefony 874273252
Data dodania do wykazu 15.09.2020 14.04.2020 | 29.04.2020 15.09.2020
Data wykreslenia z wykazu 07.05.2020
Data dodania do wykazu 15.09.2020
Data wykreslenia z wykazu
Podmi ot wyk . L .
. s katalog realizowanych Swiadczen
dziatalnos¢
WOJEWODZKI SZPITAL
nazwa: REHABILITACYJNY DLA

DZIECI W AMERYCE

adres: miejscowos¢/ kod
pocztowy/ ulica i nr domu

AMERYKA, 11-015,
AMERYKA 21

telefon/ telefony:

895194811

identyfikator REGON

000296236




. test na
leczenie / , wstep :
- . . . doraznobecn T Poziom
Miejsce udzielania transport obserwacja | . : L ) : kwalifikacja| punkt ; N
swiadczen sanitarny ** | w kierunku izolatorium | teleporada| S wi adc 7 wirusa typu pobr zabezpieczenig
stomatologicznel SARSCoV : CoviD 19
CoVvIB19 5 pretriage
WOJEWODZKI SZPITAL
nazwa: REHABILITACYJNY DLA
DZIECI W AMERYCE
NIE TAK NIE NIE NIE NIE TAK NIE |
adres: miejscowos¢/ kod AMERYKA, 11-015,
pocztowy/ ulica i nr domu AMERYKA 21
telefon/ telefony 895194811
Data dodania do wykazu 15.09.2020 14.04.2020 15.09.2020
Data wykreslenia z wykazu
Podmiotwy k o n u j . . ,
OO.I otwy k 0 4 katalog realizowanych Swiadczen
dziatal nos¢
WOJEWODZKI SZPITAL
nazwa: REHABILITACYJNY W
GOROWIE ItAWECKIM
- s GOROWO AWECKIE, 11-
adres: miejscowos¢/ kod 220
PeEETy) Uien i ms el ULARMII KRAJOWE) 24
telefon/ telefony: 89762 70 64
identyfikator REGON 000294616
. test na
leczenie / . wstep :
- . . : doraznobecn oL Poziom
Miejsce udzielania transport obserwacja | . : L ) : kwalifikacja| punkt ; N
swiadczen sanitarny ** | w kierunku izolatorium | teleporada| S wi adc 7 wirusa typu pobr zabezpieczenig
stomatologicznel SARSCoV ; CoviD 19
CoVIB19 5 pretriage
WOJEWODZKI SZPITAL
nazwa: REHABILITACYJNY W
GOROWIE ItAWECKIM
GOROWO ILAWECKIE. 11- NIE NIE NIE NIE NIE NIE TAK NIE NIE
adres: miejscowos¢/ kod 220 !
pocztowy/ ulica i nr domu ULARMII KRAJOWE] 24
telefon/ telefony 89762 70 64
Data dodania do wykazu 14.04.2020
Data wykreslenia z wykazu




Podmi ot wyk ; L .
. O katalog realizowanych Swiadczehn
dziatalnos¢
WOJEWODZKI ZESPOL
nazwa: LECZNICTWA
’ PSYCHIATRYCZNEGO W
OLSZTYNIE
adres: miejscowos¢/ kod OLSZTYN, 10-228
pocztowy/ ulica i nr domu UL.WOJSKA POLSKIEGO 35
telefon/ telefony: 89678 5353
identyfikator REGON 000295484
: test na
leczenie / . wstep .
- . . . doraznobecn T Poziom
Miejsce udzielania transport obserwacja | . . - i : kwalifikacja| punkt . |
swiadczen sanitarny ** | w kierunku izolatorium | teleporada| $ wi adc 2 wirusa typu pobr zabezpieczenig
stomatologiczne SARSCoV : CoviD 19
CoVIB19 5 pretriage
WOJEWODZKI ZESPOL
nazwa: LECZNICTWA
’ PSYCHIATRYCZNEGO W
OLSZTYNIE NIE NIE NIE NIE NIE NIE TAK NIE NIE
adres: miejscowos¢/ kod OLSZTYN, 10-228
pocztowy/ ulica i nr domu UL.WOJSKA POLSKIEGO 35
telefon/ telefony 896785353
Data dodania do wykazu 14.04.2020
Data wykreslenia z wykazu
Po_dm|ot w,y,k katalog realizowanych $Swiadczen
dziatal nos$¢
SAMODZIELNY PUBLICZNY
SPECJALISTYCZNY
nazwa: PSYCHIATRYCZNY ZAKtAD

OPIEKI ZDROWOTNEJ WE
FROMBORKU

adres: miejscowos¢/ kod
pocztowy/ ulica i nr domu

FROMBORK, 14-530,
UL.SANATORYJINA 1

telefon/ telefony:

5562163 02

identyfikator REGON

170399007




. test na
leczenie / . wstep .
- . . . doraznobecn T Poziom
Miejsce udzielania transport obserwacja | . : L ) : kwalifikacja| punkt ; N
swiadczen sanitarny ** | w kierunku izolatorium | teleporada| S wi adc 7 wirusa typu pobr zabezpieczenig
stomatologicznel SARSCoV : CoviD 19
CoVvIB19 5 pretriage
SAMODZIELNY PUBLICZNY
SPECJALISTYCZNY
nazwa: PSYCHIATRYCZNY ZAKLAD
OPIEKI ZDROWOTNEJ WE
FROMBORKU NIE NIE NIE NIE NIE NIE TAK NIE NIE
adres: miejscowos¢/ kod FROMBORK, 14-530,
pocztowy/ ulica i nr domu UL.SANATORYJNA 1
telefon/ telefony 556216302
Data dodania do wykazu 14.04.2020
Data wykreslenia z wykazu
P mi wy k . A a
O.d ot ,y, katalog realizowanych $Swiadczen
dziat al nos¢
SZPITAL PSYCHIATRYCZNY
nazwa: SAMODZIELNY PUBLICZNY
’ ZAKtAD OPIEKI
ZDROWOTNE)J
adres: miejscowos¢/ kod WEGORZEWO, 11-600
pocztowy/ ulica i nr domu UL.GEN. J. BEMA 24
telefon/ telefony: 87 427 27 66
identyfikator REGON 790240956
. test na
leczenie / . wstep :
. . . : doraznobecn oL Poziom
Miejsce udzielania transport obserwacja | . : L ) : kwalifikacja| punkt ; N
swiadczen sanitarny ** | w kierunku izolatorium | teleporada| $ wi adc 2 wirusa typu pobr zabezpieczenig
stomatologicznel SARSCoV : CoViD 19
CoVvIB19 5 pretriage
SZPITAL PSYCHIATRYCZNY
nazwa: SAMODZIELNY PUBLICZNY
’ ZAKLAD OPIEKI
ZDROWOTNEJ NIE NIE NIE NIE NIE NIE TAK NIE NIE
adres: miejscowos¢/ kod WEGORZEWO, 11-600
pocztowy/ ulica i nr domu UL.GEN. J. BEMA 24
telefon/ telefony 87 427 27 66
Data dodania do wykazu 14.04.2020




Data wykreslenia z wykazu

Podmi ot wyk : L .
. 2 katalog realizowanych Swiadczen
dziat al nos¢
ALERGO-TERAPIA
nazwa: B. MORDASEWICZ-
’ DOPIERALA | D. DOPIERALA
SPOLKA JAWNA
adres: miejscowos¢/ kod BARTOSZYCE,11-200
pocztowy/ ulica i nr domu ANDRZEJA WAJDY 10/37
telefon/ telefony: 602595244
identyfikator REGON 281471546
: test na
leczenie / . wstep .
. . . . dorazZznobecn T Poziom
Miejsceudzielania transport | obserwacja | . . L ) : kwalifikacja| punkt ; Ny
swiadczen sanitarny ** | w kierunku izolatorium | teleporada| S wi adc 2 wirusa typu pobr zabezpieczenig
stomatologicznel SARSCoV : CoviD 19
CoVIB19 5 pretriage
ALERGO-TERAPIA
nazwa: B. MORDASEWICZ-
) DOPIERALA | D. DOPIERALA
SPOLKA JAWNA
NIE NIE NIE TAK NIE NIE NIE NIE NIE
adres: miejscowos¢/ kod BARTOSZYCE,11-200
pocztowy/ ulica i nr domu ANDRZEJA WAIDY 10/37
telefon/ telefony 602595244
Data dodania do wykazu 21.04.2020
Data wykreslenia z wykazu
Po_dm|ot w,y,k katalog realizowanych Swiadczehn
dziatalnos¢
NIEPUBLICZNY
STOMATOLOGICZNY
ZAKLAD OPIEKI
ZDROWOTNEJ DOCTRINA
nazwa:

S.C. KAROLINA
BURKHARDT-
STANIStAWSKA, MACIEJ
STANISLtAWSKI




adres: miejscowos¢/ kod
pocztowy/ ulica i nr domu

ELBLAG/82-300/KSIEDZA
PIOTRA SCIEGIENNEGO 2C

telefon/ telefony: 552327260
identyfikator REGON 170970488
. test na
leczenie / : wstep .
- . . . doraznobechn L. Poziom
Miejsce udzielania transport obserwacja | . : A ) : kwalifikacja| punkt : N
Swiadczen sanitarny * | w kierunku izolatorium | teleporada| S wi ad c 2 wirusa typu pobr zabezpieczenia
stomatologicznel SARSCoV . CoviD 19
CoVIB19 5 pretriage
NIEPUBLICZNY
STOMATOLOGICZNY
ZAKLAD OPIEKI
nazwa: ZDROWOTNEJ DOCTRINA
' S.C. KAROLINA
BURKHARDT- NIE NIE NIE TAK NIE NIE NIE NIE NIE
STANIStAWSKA, MACIE)
STANIStAWSKI
adres: miejscowos¢/ kod ELBLAG/82-300/KSIEDZA
pocztowy/ ulica i nr domu PIOTRA SCIEGIENNEGO 2C
telefon/ telefony 552327260
Data dodania do wykazu 22.04.2020
Data wykreslenia z wykazu
Pod_m|otwykon,u’j katalog realizowanych $Swiadczen
dziatalnos¢
PUBLICZNY ZAKLAD OPIEKI
nazwa: ZDROWOTNE)J
W GRODZICZNIE
adres: miejscowos¢/ kod NOWE GRODZICZNO/13-
2 WlEgE 324/NOWE GRODZICZNO
pocztowy/ ulica i nr domu
17B
telefon/ telefony: 56 472 9127
identyfikator REGON 870373859
. test na
leczenie / p wstep :
. . . . doraznobecn L C Poziom
Miejsce udzielania transport obserwacja | . . L ) : kwalifikacja| punkt ; ]
cwiadczen sanitarny ** | w kierunku izolatorium | teleporada| $ wi adc 2 wirusa typu pobr zabezpieczenig
stomatologicznel SARSCoV : CoviD 19
CoVvIB19 5 pretriage




PUBLICZNY ZAKLAD OPIEKI
nazwa: ZDROWOTNE)J
W GRODZICZNIE
L a NOWE GRODZICZNO/13- NIE NIE NIE TAK NIE NIE NIE NIE NIE
R IR ek 324/NOWE GRODZICZNO
pocztowy/ ulica i nr domu
17B
telefon/ telefony 5647291 27
Data dodania do wykazu 22.04.2020
Data wykreélenia z wykazu
Poo'lmlotwykon,u’j katalog realizowanych $Swiadczen
dzi atal nos¢
SAMODZIELNY PUBLICZNY
nazwa: GMINNY ZAKLAD OPIEKI
ZDROWOTNEJ W RYBNIE
adres: miejscowos¢/ kod RYBNO/13-
pocztowy/ ulica i nr domu 220/ZAJEZIORNA 58
504166321/236966024
telefon/ telefony:
wew.36
identyfikator REGON 130314249
. test na
leczenie / . wstep .
. . . . doraznobecn T Poziom
Miejsce udzielania transport obserwacja | . : L ) : kwalifikacja| punkt ; N
cwiadczen sanitarny ** | w kierunku izolatorium | teleporada| S wi adc 2 wirusa typu pobr zabezpieczenis
stomatologicznel SARSCoV : CoViD 19
COVIBR19 5 pretriage
SAMODZIELNY PUBLICZNY
nazwa: GMINNY ZAKLAD OPIEKI
ZDROWOTNEJ W RYBNIE
adres: miejscowos$¢/ kod RYBNO/13- NIE NIE NIE TAK NIE NIE NIE NIE NIE
pocztowy/ ulica i nr domu 220/ZAJEZIORNA 58
504166321/236966024
telefon/ telefony
wew.36
Data dodania do wykazu 24.04.2020
Data wykreslenia z wykazu
Podmi ot w . L. .
. ,y,k katalog realizowanych Swiadczehn
dziatalnos$¢
ONKOLOGICZNA
nazwa: PRACOWNIA

MOLEKULARNA SPOtKA Z




OGRANICZONA
ODPOWIEDZIALNOSCIA

adres: miejscowos¢/ kod
pocztowy/ ulica i nr domu

OLSZTYN/10-357/ul.
Jagielloniska 78D

telefon/ telefony:

505 233 526/605 492 111

identyfikator REGON 280312662
: test na
leczenie / , wstep :
. . . . doraznobecn o C Poziom
Miejsce udzielania transport obserwacja | . : L ) : kwalifikacja| punkt : N
Swiadczen sanitarny * | w kierunku izolatorium | teleporada| S wi ad c 2 wirusa typu pobr zabezpieczenia
stomatologicznel SARSCoV . CoviD 19
CoVIB19 5 pretriage
ONKOLOGICZNA
PRACOWNIA
nazwa: MOLEKULARNA SPOLKA Z
OGRANICZONA
ODPOWIEDZIALNOS'CIA NIE NIE NIE NIE NIE TAK NIE NIE NIE
adres: miejscowos¢/ kod OLSZTYN/10-357/ul.
pocztowy/ ulica i nr domu Jagielloniska 78D
telefon/ telefony 505 233 526/605 492 111
Data dodania do wykazu 28.04.2020
Data wykreslenia z wykazu
Pod.mlotwykon'u,j katalog realizowanych $Swiadczen
dziat al nos¢
PRZYCHODNIA MEDICUS
nazwa: ZANIEWSKI BILSKI SPOLKA
PARTNERSKA LEKARZY
adres: miejscowo$é/ kod MItAKOWO/14-
) J . 310/MIKOtAJA KOPERNIKA
pocztowy/ ulica i nr domu 17
telefon/ telefony: 731927542
identyfikator REGON 383880694
: test na
leczenie / , wstep :
- . . . doraznobecn L L Poziom
Miejsce udzielania transport obserwacja | . : L ) : kwalifikacja| punkt ; ]
Swiadczen sanitarny * | w kierunku izolatorium | teleporada| S wi adc 7 wirusa typu pobr zabezpieczenia
stomatologicznel SARSCoV : CoviD 19
CoVvIB19 5 pretriage




PRZYCHODNIA MEDICUS
nazwa: ZANIEWSKI BILSKI SPOtKA
PARTNERSKA LEKARZY
L a MILtAKOWO/14- NIE NIE NIE TAK NIE NIE NIE NIE NIE
adres: miejscowosc/ kod 310/MIKOAJA KOPERNIKA
pocztowy/ ulica i nr domu 17
telefon/ telefony 731927542
Data dodania do wykazu 30.04.2020
Data wykreélenia z wykazu
Poo'lmlotwykon,u’j katalog realizowanych Swiadczehn
dzi atal nos¢
LABORATORIUM
nazwa: BADAWCZE BIOLAB
TOMASZ SZUBSTARSKI
adres: miejscowosé/ kod OSTRODA/14-
pocztowy/ ulica i nr domu 100/GRUNWALDZKA 62
telefon/ telefony: 500 666 190
identyfikator REGON 510597581
: test na
leczenie / . wstep :
. . . : doraznobecn oL Poziom
Miejsce udzielania transport obserwacja | . . - _ . kwalifikacja| punkt . Ny
Swiadczen sanitarny ** | w kierunku izolatorium | teleporada| s wi adc 7 wirusa typu pobr zabezpieczenia
stomatologicznel SARSCoV ; CoVviD 19
CoVIB19 5 pretriage
nazwa: Laboratorium Medyczne
’ BIOLAB
adres: miejscowos¢/ kod OSTRODA/14- NIE NIE NIE NIE NIE TAK NIE NIE NIE
pocztowy/ ulica i nr domu 100/GRUNWALDZKA 62
telefon/ telefony 500 666 190
Data dodania do wykazu 16.06.2020
Data wykreslenia z wykazu
Po-dmlot W,y,k katalog realizowanych SsSwiadczen
dziatal nos¢




nazwa:

GIZYCKA OCHRONA
ZDROWIA SPOtKA Z
OGRANICZONA
ODPOWIEDZIALNOSCIA

adres: miejscowos¢/ kod
pocztowy/ ulica i nr domu

GIZYCKO 11-500
ALEJA 1-GO MAJA 14

telefon/ telefony: 695 227 970
identyfikator REGON 385294919
. test na
leczenie / . wstep .
- . . : doraznobecn R Poziom
Miejsceudzielania transport obserwacja | . . L ] : kwalifikacja| punkt . |
Swiadczen sanitarny ** | w kierunku izolatorium | teleporada| S wi adc 7 wirusa typu pobr zabezpieczenig
stomatologiczne SARSCoV ; COViD 19
CoVIB19 5 pretriage

GIZYCKA OCHRONA

nazwa: ZDROWIA SPOtKA Z
' OGRANICZONA
ODPOWIEDZIALNOSCIA NIE TAK NIE NIE NIE NIE TAK TAK il
adres: miejscowos¢/ kod GIZYCKO 11-500
pocztowy/ ulica i nr domu WARSZAWSKA 41
telefon/ telefony 695 227 970
Data dodania do wykazu 15.09.2020 01.07.2020 | 01.07.2020 15.09.2020
Data wykreslenia z wykazu
Po_dm|ot w,y,k katalog realizowanych $Sswiadczen
dziatalnos$¢
PERFEKT DENT CENTRUM

STOMATOLOGICZNE

nazwa:

SPOtKA Z OGRANICZONA
ODPOWIEDZIALNOSCIA

adres: miejscowos¢/ kod

ELBLAG /82-300/

. ROMUALDA TRAUGUTTA
pocztowy/ ulica i nr domu 40
telefon/ telefony: 609340949
identyfikator REGON 363518856




. test na
leczenie / . wstep .
- . . . doraznobecn T Poziom
Miejsce udzielania transport obserwacja | . : L ) : kwalifikacja| punkt : :
swiadczen sanitarny ** | w kierunku izolatorium | teleporada| S wi adc 7 wirusa typu pobr zabepieczenia
stomatologicznel SARSCoV : CoviD 19
CoVvIB19 5 pretriage
PERFEKT DENT CENTRUM
nazwa: STOMATOLOGICZNE
’ SPOLKA Z OG RANICZONA
ODPOWIEDZIALNOS'CIA
e e e ELBLAG /82-300/ NIE NIE NIE TAK NIE NIE NIE NIE NIE
- MIEJSCOW ROMUALDA TRAUGUTTA
pocztowy/ ulica i nr domu 20
telefon/ telefony 609340949
Data dodania do wykazu 03.08.2020
Data wykreslenia z wykazu
Podmi ot wyk : P ,
. Y katalog realizowanych Swiadczen
dziatal nos¢
NIEPUBLICZNY ZAKtAD
OPIEKI ZDROWOTNEJ-
OSRODEK ZDROWIA
nazwa: "MEDYK" SPOLKA JAWNA
TERESA KIEWLAK-NETTER,
STANIStAW SKOCZEK,
MAGDALENA BARYtKA
adres: miejscowos$¢/ kod SUSZ/14-240/JOZEFA
pocztowy/ ulica i nr domu WYBICKIEGO 9
telefon/ telefony: 5527878 84
identyfikator REGON 510944479
. test na
leczenie / . wstep :
- . . : doraznobecn T Poziom
Miejsce udzielania transport obserwacja | . : L ) : kwalifikacja| punkt : N
swiadczen sanitarny ** | w kierunku izolatorium | teleporada| S wi ad c 2 wirusa typu pobr zabezpieczenia
stomatologicznel SARSCoV ; CoviD 19
COoVIB19 5 pretriage
NIEPUBLICZNY ZAKLAD
OPIEKI ZDROWOTNEJ-
OSRODEK ZDROWIA
nazwa: "MEDYK" SPOtKA JAWNA NIE NIE NIE TAK NIE NIE NIE NIE NIE
TERESA KIEWLAK-NETTER,
STANIStAW SKOCZEK,
MAGDALENA BARYLKA




adres: miejscowos¢/ kod

SUSZ/14-240/10ZEFA

pocztowy/ ulica i nr domu WYBICKIEGO 9
telefon/ telefony 5527878 84
Data dodania do wykazu 17.09.2020
Data wykreslenia z wykazu
Podmiotwy k o n u j . L .
OO.IO y Ko ,U,J katalog realizowanych Swiadczehn
dziatal nos¢
MAZURSKIE CENTRUM
ZDROWIA SZPITAL
nazwa: POWIATOWY W
' WEGORZEWIE PUBLICZNY

ZAKtAD OPIEKI

ZDROWOTNEJ
adres: miejscowos¢/ kod WEGORZEWO/11-600/3
pocztowy/ ulica i nr domu MAJA 17
telefon/ telefony: 874273252
identyfikator REGON 519461110

. test na
leczenie / , wstep .
. . . : doraznobecn P Poziom
Miejsce udzielania transport obserwacja | . . A i : kwalifikacja| punkt . |
Swiadczen sanitarny ** | w kierunku izolatorium | teleporada| $ wi adc 2 wirusa typu pobr zabezpieczenig
stomatologicznel SARSCoV ; CoVviD 19
CoVIB19 5 pretriage
MAZURSKIE CENTRUM
ZDROWIA SZPITAL
nazwa: POWIATOWY W
' WEGORZEWIE PUBLICZNY

ZAKtAD OPIEKI NIE NIE NIE TAK NIE NIE NIE NIE NIE

ZDROWOTNEJ
adres: miejscowos¢/ kod WEGORZEWO/11-600/3
pocztowy/ ulica i nr domu MAJA 17
telefon/ telefony 87427 3252
Data dodania do wykazu 23.09.2020
Data wykreslenia z wykazu

* w odniesieniu do transportu sanitarnego rozumiane jako miejsce stacjonowania zespotu miejsce stacjonowania Dentobusu

** liczba zespotéw w danym miejscu




Zat gczni k cz. 2

Wykaz-dodat kowa optata ryczattowa za utrzymani e

stanu got owo $ cadzenieona u d z

terytorium Rzeczypospolite]j Pol ski ej stanu zagrozeni a
‘ Podmiotwykony acy dzi atalnos$é | ecznicza rodzaj reali zow
Swiadczenia udzi
umoéw o udzielan
Swiadczeniodawcy udzielajgcy $wiadczen na podstawie umowy o udzielanie $wiadczer opieki zdrowotnej w rodzaju $wiadczen POZ TAK
Data dodania do wykazu 09.07.2020
Swiadczeniodawcy udzielajgcy $wiadczen na podstawie umowy o udzielanie $wiadczenr opieki zdrowotnej w rodzaju $wiadczert AOS TAK
Data dodania do wykazu 09.07.2020
Swiadczeniodawcy udzielajgcy éwiadczen na podstawie umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju $wiadczeri SZP TAK
Data dodania do wykazu 09.07.2020
Swiadczeniodawcy udzielajgcy éwiadczen na podstawie umowy o udzielanie $wiadczer: opieki zdrowotnej w rodzaju $wiadczen PSY TAK
Data dodania do wykazu 09.07.2020
Swiadczeniodawcy udzielajgcy éwiadczen na podstawie umowy o udzielanie $wiadczer opieki zdrowotnej w rodzaju $wiadczeri REH TAK
Data dodania do wykazu 09.07.2020
Swiadczeniodawcy udzielajgcy éwiadczer na podstawie umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju $wiadczers STM TAK
Data dodania do wykazu 09.07.2020
Swiadczeniodawcy udzielajacy $wiadczer na podstawie umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju $wiadczers UZD TAK
Data dodania do wykazu 09.07.2020
Swiadczeniodawcy udzielajacy $wiadczer na podstawie umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju $wiadczers PRO TAK
Data dodania do wykazu 09.07.2020
Swiadczeniodawcy udzielajgcy éwiadczen na podstawie umowy o udzielanie $wiadczer opieki zdrowotnej w rodzaju $wiadczers SOK TAK
Data dodania do wykazu 09.07.2020
Swiadczeniodawcy udzielajgcy $wiadczen na podstawie umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju $wiadczer SPO TAK
Data dodania do wykazu 09.07.2020
Swiadczeniodawcy udzielajgcy $wiadczen na podstawie umowy o udzielanie $wiadczer: opieki zdrowotnej w rodzaju $wiadczeri OPH TAK
Data dodania do wykazu 09.07.2020
Swiadczeniodawcy udzielajgcy $wiadczen na podstawie umowy o udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju $wiadczers RTM TAK
Data dodania do wykazu 09.07.2020
Swiadczeniodawcy udzielajgcy éwiadczen na podstawie umowy o udzielanie $wiadczeri opieki zdrowotnej w rodzaju $wiadczen PDT TAK
Data dodania do wykazu 09.07.2020
Swiadczeniodawcy udzielajgcy $wiadczen na podstawie umowy o udzielanie $wiadczeri opieki zdrowotnej w rodzaju $wiadczen PILOTAZ TAK
Data dodania do wykazu 09.07.2020

€



