Wykaz podmiotéw udzielajacych swiadczen opieki zdrowotnej, w tym transportu sanitarnego, w
zwigzku z przeciwdziataniem COVID-19

Podmiot wykonujacy dziatalno$¢ lecznicza 1

nazwa:

SZPITAL OGOLNY IM. DR WITOLDA GINELA W
GRAJEWIE

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

GRAJEWO 19-200, KONSTYTUCII 3 MAJA 34

rodzaj realizowanych swiadczen

Poziom
zabezpieczenia
CcoviD - 19

telefon/ telefony: 862723271
identyfikator REGON 450666822
) ) dorazne " T
- . L. , transport leczenie / obserwacja | . ) L, . . test na obecnos¢ wstepna kwalifikacja punkt
Miejsce udzielania $wiadczen 1 * ) ) izolatorium | teleporada Swiadczenia N ) .
sanitarny ** | w kierunku COVID-19 ) wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage pobran
stomatologiczne
nazwa: ODDZIAt OBSERWACYINO - ZAKAZNY
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu GRAJEWO 19-200, KONSTYTUCII 3 MAJA 34 X
telefon/ telefony 862723271 wew. 233
Data dodania do wykazu 15.09.2020
Data wykreslenia z wykazu
5 ., dorazne o T
. ) L. , transport leczenie / obserwacja | . ) L. ) test na obecnosé wstepna kwalifikacja punkt
Miejsce udzielania Swiadczen 2 * ) ) izolatorium | teleporada Swiadczenia ) 3 .
sanitarny ** | w kierunku COVID-19 ) wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage pobran
stomatologiczne
nazwa: SZPITALNY ODDZIAt RATUNKOWY
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu GRAJEWO 19-200, KONSTYTUCJI 3 MAJA 34 X
telefon/ telefony 862723271 wew. 289
Data dodania do wykazu 15.09.2020
Data wykreslenia z wykazu
) ) dorazne s A
L. . L. - transport leczenie / obserwacja | . . L. . test na obecnos¢ wstepna kwalifikacja punkt
Miejsce udzielania Swiadczen 3 ) ) izolatorium | teleporada Swiadczenia N ) .
sanitarny ** | w kierunku COVID-19 ) wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage pobran
stomatologiczne
AKADEMICKI OSRODEK DIAGNOSTYKI
. PATOMORFOLOGICZNEJ | GENETYCZNO-
nazwa: MOLEKULARNEJ SPOtKA Z OGRANICZONA
ODPOWIEDZIALNOSCIA X
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu BIALYSTOK, 15-269, WASZYNGTONA 13
telefon/ telefony 85748 59 93
Data dodania do wykazu 15.09.2020
Data wykreslenia z wykazu
) ) doraine o The]
. ) L. , transport leczenie / obserwacja | . ) L. ) test na obecnosé wstepna kwalifikacja punkt
Miejsce udzielania Swiadczen 4 * ) ) izolatorium | teleporada Swiadczenia ) ) .
sanitarny ** | w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage pobran
stomatologiczne
nazwa: SZPITAL OGOLNY IM. DR WITOLDA GINELA W
zwa GRAJEWIE
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu GRAJEWO 19-200, KONSTYTUCII 3 MAJA 34
telefon/ telefony 691473 228
Data dodania do wykazu 15.09.2020
Data wykreslenia z wykazu
) ) doraine " AThev]
. ) L. , transport leczenie / obserwacja | . ) L. ) test na obecnosé wstepna kwalifikacja punkt
Miejsce udzielania Swiadczen 5* ) ) izolatorium | teleporada Swiadczenia ) ) .
sanitarny ** | w kierunku COVID-19 ) wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage pobran
stomatologiczne
nazwa: ODDZIAt CHOROB WEWNETRZNYCH




adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu GRAJEWO 19-200, KONSTYTUCJI 3 MAJA 34 X
telefon/ telefony 86272 32 71 wew. 289
Data dodania do wykazu 02.10.2020

Data wykreslenia z wykazu

Podmiot wykonujacy dziatalno$¢ lecznicza 2

rodzaj realizowanych swiadczen

nazwa:

SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKLAD OPIEKI
ZDROWOTNEJ W AUGUSTOWIE

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

AUGUSTOW, 16-300, SZPITALNA 12

telefon/ telefony:

876444284

identyfikator REGON

790317038

Miejsce udzielania Swiadczen 1 *

transport
sanitarny **

leczenie / obserwacja
w kierunku COVID-19

izolatorium

teleporada

dorazne
Swiadczenia
stomatologiczne

test na obecnos¢
wirusa SARS-CoV-2

wstepna kwalifikacja
typu pretriage

punkt
pobran

nazwa: SZPITAL - ODDZIAt OBSERWACYINO - ZAKAZNY
. X
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu AUGUSTOW, 16-300, SZPITALNA 12
telefon/ telefony 87 64 44 250
Data dodania do wykazu 15.09.2020

Data wykreslenia z wykazu




transport

leczenie / obserwacja

doraine

test na obecnos¢

wstepna kwalifikacja

punkt

Miejsce udzielania swiadczen 2 * izolatorium | teleporada Swiadczenia
LRIt a swiadcz sanitarny ** | w kierunku COVID-19 = ) wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage pobran
stomatologiczne
nazwa: SZPITALNY ODDZIAL RATUNKOWY
. X
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu AUGUSTOW, 16-300, SZPITALNA 12
telefon/ telefony 87 64 44 200
Data dodania do wykazu 15.09.2020
Data wykreslenia z wykazu
5 X dorazne % T
. ) L. , transport leczenie / obserwacja | . ) L. . test na obecnosé wstepna kwalifikacja punkt
Miejsce udzielania Swiadczen 3 * ) ) izolatorium | teleporada Swiadczenia ) 3 .
sanitarny ** | w kierunku COVID-19 5 wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage pobran
stomatologiczne
nazwa: SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKtAD OPIEKI
) ZDROWOTNEJ W AUGUSTOWIE
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu AUGUSTOW, 16-300, SZPITALNA 12 X
telefon/ telefony 87 644 42 50
Data dodania do wykazu 15.09.2020
Data wykreslenia z wykazu
Podmiot wykonujacy dziatalnosé lecznicza 3 rodzaj realizowanych swiadczen
REFYER SAMODZIELNY PUBLICZ!\IY ZAKLAD OPIEKI n/m
ZDROWOTNEJ W HAJNOWCE
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu HAINOWKA, 17-200 DOC. ADAMA DOWGIRDA, 9
telefon/ telefony: 85682 92 02
identyfikator REGON 050582500
) ) dorazne s A
L. . L. . transport leczenie / obserwacja | . . L. . test na obecnos¢ wstepna kwalifikacja punkt
Miejsce udzielania $wiadczen 1 * ) ) izolatorium | teleporada Swiadczenia N ) .
sanitarny ** | w kierunku COVID-19 ) wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage pobran
stomatologiczne
. ODDZIAt OBSERWACYJNO-ZAKAZNY Z
nazwa: LECZENIEM COVID-19
. 3 - X
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu HAINGWKA, 17-200, DOC. ADAMA DOWGIRDA, 9
telefon/ telefony 606 996 889
Data dodania do wykazu 15.09.2020
Data wykreslenia z wykazu
) ) dorazne ix N
L. . L. . transport leczenie / obserwacja | . . L. . test na obecnos¢ wstepna kwalifikacja punkt
Miejsce udzielania Swiadczen 2 * ) ) izolatorium | teleporada Swiadczenia ) ) .
sanitarny ** | w kierunku COVID-19 ) wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage pobran
stomatologiczne
nazwa: SZPITALNY ODDZIAt RATUNKOWY
. a3 - X
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu HAINGWKA, 17-200, DOC. ADAMA DOWGIRDA, 9
telefon/ telefony 856829247
Data dodania do wykazu 15.09.2020
Data wykreslenia z wykazu
) ) dorazne ix N
L. . L. . transport leczenie / obserwacja | . . L. . test na obecnos¢ wstepna kwalifikacja punkt
Miejsce udzielania Swiadczen 3 * ) ) izolatorium | teleporada Swiadczenia ) . .
sanitarny ** | w kierunku COVID-19 ) wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage pobran
stomatologiczne
AKADEMICKI OSRODEK DIAGNOSTYKI
. PATOMORFOLOGICZNEJ | GENETYCZNO-
nazwa: MOLEKULARNE) SPOtKA Z OGRANICZONA
ODPOWIEDZIALNO§CIA X
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu BIALYSTOK, 15-269, WASZYNGTONA 13
telefon/ telefony 85 748 59 93
Data dodania do wykazu 15.09.2020




Data wykreslenia z wykazu

X . dorazne > b
L. . L. . transport leczenie / obserwacja | . ) L. . test na obecnos¢ wstepna kwalifikacja punkt
Miejsce udzielania Swiadczen 4 * ) . izolatorium | teleporada Swiadczenia ) 3 .
sanitarny ** | w kierunku COVID-19 5 wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage pobran
stomatologiczne
nazwa: SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKtAD OPIEKI
zwa ZDROWOTNE] W HAINOWCE
. o - X
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu HAINOWKA, 17-200 DOC. ADAMA DOWGIRDA, 9
telefon/ telefony 606 996 889
Data dodania do wykazu 15.09.2020

Data wykreslenia z wykazu




) ) doraine " AThe
. ) L. , transport leczenie / obserwacja | . ) L. ) test na obecnos$é wstepna kwalifikacja punkt
Miejsce udzielania Swiadczen 5 * ) ) izolatorium | teleporada Swiadczenia ) ) .
sanitarny ** | w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage pobran
stomatologiczne
nazwa: ALAB LABORATORIA SP.Z 0.0.
 miei a3 - ) X
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu WARSZAWA, 00-739, STEPINSKA 22 LOK. 30
telefon/ telefony 22 349 60 60
Data dodania do wykazu 15.09.2020
Data wykreslenia z wykazu
5 X dorazne % T
. ) L. , transport leczenie / obserwacja | . ) L. . test na obecnosé wstepna kwalifikacja punkt
Miejsce udzielania Swiadczen 6 * ) ) izolatorium | teleporada Swiadczenia ) 3 .
sanitarny ** | w kierunku COVID-19 5 wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage pobran
stomatologiczne
. SZPITAL IM. LEK. WLODZIMIERZA MANTIUKA -
nazwa: STACJA DIALIZ
. o - X
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu HAINOWKA, 17-200, DOC. ADAMA DOWGIRDA, 9
telefon/ telefony 85682 91 95
Data dodania do wykazu 15.09.2020
Data wykreslenia z wykazu
X ., dorazne o T
. ) L. , transport leczenie / obserwacja | . ) L. ) test na obecnosé wstepna kwalifikacja punkt
Miejsce udzielania Swiadczen 7 * ) ) izolatorium | teleporada Swiadczenia ) 3 .
sanitarny ** | w kierunku COVID-19 ) wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage pobran
stomatologiczne
nazwa: ODDZIAL PSYCHIATRYCZNY Z IZBA PRZYJEC
 miei 3 A ) X
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu HAINGWKA, 17-200, DOC. ADAMA DOWGIRDA, 9
telefon/ telefony 85 682 91 95
Data dodania do wykazu 15.09.2020
Data wykreslenia z wykazu
) ) dorazne s A
L. . L. o transport leczenie / obserwacja | . . L. . test na obecnos¢ wstepna kwalifikacja punkt
Miejsce udzielania Swiadczen 8 ) ) izolatorium | teleporada Swiadczenia N ) .
sanitarny ** | w kierunku COVID-19 ) wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage pobran
stomatologiczne
nazwa: ODDZIAt GRUZLICY | CHOROB PLUC
 miei » L ) X
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu HAINOWKA, 17-200, DOC. ADAMA DOWGIRDA, 9
telefon/ telefony 85 682 90 36
Data dodania do wykazu 05.10.2020
Data wykreslenia z wykazu
Podmiot wykonujacy dziatalnosé lecznicza 4 rodzaj realizowanych swiadczen
SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKLAD OPIEKI "
Z' H
nazwa ZDROWOTNEJ W BIELSKU PODLASKIM
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu BIELSK PODLASKI, 17-100, KLESZCZELOWSKA 1
telefon/ telefony: 8583343 30
identyfikator REGON 050584924
) ) doraine o The]
. ) L. , transport leczenie / obserwacja | . ) L. ) test na obecnosé wstepna kwalifikacja punkt
Miejsce udzielania $wiadczen 1 * ) ) izolatorium | teleporada Swiadczenia ) ) .
sanitarny ** | w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage pobran
stomatologiczne
nazwa: LECZNICTWO SZPITALNE - ODDZIAL
) OBSERWACYJNO- ZAKAZNY
X
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu BIELSK PODLASKI, 17-100, KLESZCZELOWSKA 1
telefon/ telefony 8583343 56
Data dodania do wykazu 15.09.2020
Data wykreslenia z wykazu
) ) dorazne > Y
Mieisce udzielania éwiadczen 2 * transport leczenie / obserwacja izolatorium | teleporada swiadczenia test na obecnosé wstepna kwalifikacja punkt
) sanitarny ** | w kierunku COVID-19 P wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage pobran

stomatologiczne

nazwa:

SZPITALNY ODDZIAt RATUNKOWY




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

BIELSK PODLASKI, 17-100, KLESZCZELOWSKA 1

telefon/ telefony

85 833 27 50

Data dodania do wykazu

15.09.2020

Data wykreslenia z wykazu

5 X dorazne % T
. ) L. , transport leczenie / obserwacja | . ) L. . test na obecnosé wstepna kwalifikacja punkt
Miejsce udzielania Swiadczen 3 * ) o ) izolatorium | teleporada Swiadczenia ) 3 .
sanitarny w kierunku COVID-19 ) wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage pobran
stomatologiczne
AKADEMICKI OSRODEK DIAGNOSTYKI
. PATOMORFOLOGICZNEJ | GENETYCZNO-
nazwa: MOLEKULARNE) SPOLKA Z OGRANICZONA
ODPOWIEDZIALNOSCIA X
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu BIALYSTOK, 15-269, WASZYNGTONA 13
telefon/ telefony 85 748 59 93
Data dodania do wykazu 15.09.2020
Data wykreslenia z wykazu
X ., dorazne A T
. ) L. , transport leczenie / obserwacja | . ) L. ) test na obecnosé wstepna kwalifikacja punkt
Miejsce udzielania Swiadczen 4 * ) ) izolatorium | teleporada Swiadczenia ) 3 .
sanitarny ** | w kierunku COVID-19 ) wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage pobran
stomatologiczne
. SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKtAD OPIEKI
nazwa: ZDROWOTNE] W BIELSKU PODLASKIM
. miei o o X
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu BIELSK PODLASKI, 17-100, KLESZCZELOWSKA 1
telefon/ telefony 858334356
Data dodania do wykazu 15.09.2020

Data wykreslenia z wykazu




Podmiot wykonujacy dziatalnos¢ lecznicza 5

rodzaj realizowanych swiadczen

nazwa:

SZPITAL WOJEWODZKI IM. DR. LUDWIKA
RYDYGIERA W SUWALKACH

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

SUWALKI, 16-400, SZPITALNA, 60

telefon/ telefony: 875629421
identyfikator REGON 790319362
) ) dorazne " T
. . L. . transport leczenie / obserwacja | . ) L, . . test na obecnos¢ wstepna kwalifikacja punkt
Miejsce udzielania Swiadczen 1 * ) ) izolatorium | teleporada Swiadczenia N ) .
sanitarny ** | w kierunku COVID-19 ) wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage pobran
stomatologiczne
nazwa: SZPITAL SPECJALISTYCZNY - ODDZIAt CHOROB
' ZAKAZNYCH
X
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu SUWALKI, 16-400, SZPITALNA, 60
telefon/ telefony 8756292 15
Data dodania do wykazu 15.09.2020
Data wykreslenia z wykazu
) ) dorazne a3 Y
- . L. , transport leczenie / obserwacja | . ) L, . . test na obecnos¢ wstepna kwalifikacja punkt
Miejsce udzielania $wiadczen 2 * ) ) izolatorium | teleporada Swiadczenia N ) .
sanitarny ** | w kierunku COVID-19 ) wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage pobran
stomatologiczne
nazwa:
SZPITALNY ODDZIAt RATUNKOWY
X
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu SUWALKI, 16-400, SZPITALNA, 60
telefon/ telefony 875629261
Data dodania do wykazu 15.09.2020
Data wykreslenia z wykazu
) ) dorazne s A
L. . L. . transport leczenie / obserwacja | . . L. . test na obecnos¢ wstepna kwalifikacja punkt
Miejsce udzielania $wiadczen 3 * ) ) izolatorium | teleporada Swiadczenia N ) .
sanitarny ** | w kierunku COVID-19 ) wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage pobran
stomatologiczne
AKADEMICKI OSRODEK DIAGNOSTYKI
. PATOMORFOLOGICZNEJ | GENETYCZNO-
nazwa: MOLEKULARNEJ SPOtKA Z OGRANICZONA
ODPOWIEDZIALNO§CIA X
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu BIALYSTOK, 15-269, WASZYNGTONA 13
telefon/ telefony 85748 59 93
Data dodania do wykazu 15.09.2020
Data wykreslenia z wykazu
) ) dorazne ix N
L. . L. . transport leczenie / obserwacja | . . L. . test na obecnos¢ wstepna kwalifikacja punkt
Miejsce udzielania Swiadczen 4 * ) ) izolatorium | teleporada Swiadczenia ) ) .
sanitarny ** | w kierunku COVID-19 ) wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage pobran
stomatologiczne
nazwa: SZPITAL WOJEWODZKI IM. DR. LUDWIKA
) RYDYGIERA W SUWAtKACH
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu SUWALKI, 16-400, SZPITALNA 60 X
telefon/ telefony 533340151
Data dodania do wykazu 15.09.2020
Data wykreslenia z wykazu
. . dorazne 2z TP
L. . L. . transport leczenie / obserwacja | . ) L. . test na obecnosé wstepna kwalifikacja punkt
Miejsce udzielania Swiadczen 5 * ) ) izolatorium | teleporada Swiadczenia ) ) .
sanitarny ** | w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage pobran
stomatologiczne
MEDYCZNE LABORATORIUM DIAGNOSTYCZNE |
nazwa: MIKROBIOLOGICZNE, SZPITAL WOJEWODZKI IM.
DR. LUDWIKA RYDYGIERA W SUWALKACH
X




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

SUWALKI, 16-400, SZPITALNA 60

telefon/ telefony

8756293 40

Data dodania do wykazu

15.09.2020

Data wykreslenia z wykazu

) ) dorazne " T
. . L. . transport leczenie / obserwacja | . ) L, . . test na obecnos¢ wstepna kwalifikacja punkt
Miejsce udzielania Swiadczen 6 * ) ) izolatorium | teleporada Swiadczenia N ) .
sanitarny ** | w kierunku COVID-19 ) wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage pobran
stomatologiczne
nazwa: ODDZIAt PULMONOLOGICZNY
X
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu SUWALKI, 16-400, SZPITALNA, 60
telefon/ telefony 8756292 15
Data dodania do wykazu 02.10.2020
Data wykreslenia z wykazu
Podmiot wykonujacy dziatalnosé lecznicza 6 rodzaj realizowanych swiadczen
SZPITAL WOJEWODZKI IM. KARDYNALA
nazwa: . . n/m
STEFANA WYSZYNSKIEGO W tOMZY
dres: miei ¢/ kod 8 ulteaiare tOMZA, 18-404, AL. MARSZ. JOZEFA
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu PItSUDSKIEGO 11
telefon/ telefony: 864733624
identyfikator REGON 450665024
5 ., dorazne o T
Miejsce udzielania éwiadczer 1* transport leczenie / obserwacja izolatorium | teleporada swiadczenia test na obecnos¢ wstepna kwalifikacja punkt
sanitarny ** | w kierunku COVID-19 wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage pobran

stomatologiczne

nazwa:
ODDZIAt CHOROB PtUC | GRUZLICY X
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu tOMZA, 18-404, AL. MARSZ. JOZEFA
PItSUDSKIEGO 11
telefon/ telefony 864733624
Data dodania do wykazu 03.10.2020

Data wykreslenia z wykazu




transport

leczenie / obserwacja

doraine

test na obecnos¢

wstepna kwalifikacja

punkt

Miejsce udzielania swiadczen 2 * izolatorium | teleporada Swiadczenia
LRIt a swiadcz sanitarny ** | w kierunku COVID-19 = ) wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage pobran
stomatologiczne
ODDZIAt OBSERWACYINO-ZAKAZNY Z
nazwa: PODODDZIALEM OBSERWACYINO- ZAKAZNYM
DZIECIECYM X
PN ¢/ kod towy/ ulica i nr d tOMZA, 18-404, AL. MARSZ. JOZEFA
adares: mieJscowosc, 0d pocztowy/ ulica | nr aomu PItSUDSKIEGO 11
telefon/ telefony 864733624
Data dodania do wykazu 15.09.2020
Data wykreslenia z wykazu
5 X dorazne % T
. ) L. , transport leczenie / obserwacja | . ) L. . test na obecnosé wstepna kwalifikacja punkt
Miejsce udzielania Swiadczen 3* ) ) izolatorium | teleporada Swiadczenia ) 3 .
sanitarny ** | w kierunku COVID-19 5 wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage pobran
stomatologiczne
nazwa:
ODDZIAt NEFROLOGICZNY X
P ¢¢/ kod pocztowy/ ulica i nr d tOMZA, 18-404, AL. MARSZ. JOZEFA
adres: miejscowosc, 0d pocztowy/ ulica | nr aomu PILSUDSKIEGO 11
telefon/ telefony 864733624
Data dodania do wykazu 15.09.2020
Data wykreslenia z wykazu
X ., dorazne o Tl
. ) L. , transport leczenie / obserwacja | . ) L. ) test na obecnosé wstepna kwalifikacja punkt
Miejsce udzielania Swiadczen 4 * ) ) izolatorium | teleporada Swiadczenia ) 3 .
sanitarny ** | w kierunku COVID-19 ) wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage pobran
stomatologiczne
nazwa: ODDZIAt NEUROLOGICZNY
e it ¢/ kod " folmime tOMZA, 18-404, AL. MARSZ. JOZEFA X
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu PItSUDSKIEGO 11
telefon/ telefony 864733624
Data dodania do wykazu 15.09.2020
Data wykreslenia z wykazu
) ) dorazne s A
L. . L. e transport leczenie / obserwacja | . . L. . test na obecnos¢ wstepna kwalifikacja punkt
Miejsce udzielania Swiadczen 5 ) ) izolatorium | teleporada Swiadczenia N ) .
sanitarny ** | w kierunku COVID-19 ) wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage pobran
stomatologiczne
nazwa:
ODDZIAt OKULISTYCZNY X
dres: miei ¢/ kod 8 ulteaiard tOMZA, 18-404, AL. MARSZ. JOZEFA
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu PISUDSKIEGO 11
telefon/ telefony 864733624
Data dodania do wykazu 15.09.2020
Data wykreslenia z wykazu
) ) dorazne ix N
L. . L. . transport leczenie / obserwacja | . . L. . test na obecnos¢ wstepna kwalifikacja punkt
Miejsce udzielania Swiadczen 6 * ) ) izolatorium | teleporada Swiadczenia ) ) .
sanitarny ** | w kierunku COVID-19 ) wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage pobran
stomatologiczne
nazwa: ODDZIAt GINEKOLOGICZNO-POLOZNICZY Z
zwa: PODODDZIALEM PATOLOGII CIAZY
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr dom LOMZA, 18-404, AL. MARSZ. JOZEFA X
S pocztowy/ ulica | Y |PSUDSKIEGO 11
telefon/ telefony 86 473 36 24
Data dodania do wykazu 15.09.2020
Data wykreslenia z wykazu
) ) dorazne > Y
Mieisce udzielania éwiadczen 7 * transport leczenie / obserwacja izolatorium | teleporada swiadczenia test na obecnosé wstepna kwalifikacja punkt
) sanitarny ** | w kierunku COVID-19 P wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage pobran

stomatologiczne

nazwa:

0ODDZIALt NOWORODKOW | WCZESNIAKOW Z
PODODDZIAtEM PATOLOGII NOWORODKA |
INTENSYWNEJ OPIEKI

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

tOMZA, 18-404, AL. MARSZ. JOZEFA
PILSUDSKIEGO 11

telefon/ telefony

86473 3624




Data dodania do wykazu 15.09.2020
Data wykreslenia z wykazu
) ) doraine " AThev]
. ) L. , transport leczenie / obserwacja | . ) L. ) test na obecnosé wstepna kwalifikacja punkt
Miejsce udzielania Swiadczen 8 * ) ) izolatorium | teleporada Swiadczenia ) ) .
sanitarny ** | w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage pobran
stomatologiczne
nazwa: MIEISKI OSRODEK SPORTU | REKREACI W tOMZY
. o A X
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu UL. ZJAZD 18, 18-400 LOMZA
telefon/ telefony 86215 06 05
Data dodania do wykazu 15.09.2020
Data wykreslenia z wykazu
) ) dorazne " T
. . L. . transport leczenie / obserwacja | . ) L, . . test na obecnos¢ wstepna kwalifikacja punkt
Miejsce udzielania Swiadczen 9* ) ) izolatorium | teleporada Swiadczenia N ) .
sanitarny ** | w kierunku COVID-19 ) wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage pobran
stomatologiczne
nazwa: SZPITALNY ODDZIAt RATUNKOWY
dres: miet ¢/ kod towy/ ulica i nr d tOMZA, 18-404, AL. MARSZ. JOZEFA
adres: mieJscowosc, 0d pocztowy/ ulica | nr aomu PItSUDSKIEGO 11 X
telefon/ telefony 864733510
Data dodania do wykazu 15.09.2020
Data wykreslenia z wykazu
X ., dorazne o T
- ; . , transport leczenie / obserwacja | . ) L. ) test na obecnosé wstepna kwalifikacja punkt
Miejsce udzielania Swiadczen 10 * ) ) izolatorium | teleporada Swiadczenia ) 3 .
sanitarny ** | w kierunku COVID-19 ) wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage pobran
stomatologiczne
AKADEMICKI OSRODEK DIAGNOSTYKI
nazwa: PATOMORFOLOGICZNEJ | GENETYCZNO-
’ MOLEKULARNEJ SPOtKA Z OGRANICZONA
ODPOWIEDZIALNOSCIA X
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu BIALYSTOK, 15-269, WASZYNGTONA 13
telefon/ telefony 85 748 59 93
Data dodania do wykazu 15.09.2020
Data wykreslenia z wykazu
) ) doraine P Ty
- ; . , transport leczenie / obserwacja | . ) L. ) test na obecnosé wstepna kwalifikacja punkt
Miejsce udzielania Swiadczen 11 * ) ) izolatorium | teleporada Swiadczenia ) 3 .
sanitarny ** | w kierunku COVID-19 3 wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage pobran
stomatologiczne
. SZPITAL WOJEWODZKI IM. KARDYNALA STEFANA
nazwa: WYSZYNSKIEGO W tOMZY
e ¢/ kod pocztowy/ ulica i nr d LOMZA, 18-404, AL. MARSZ. JOZEFA X
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu PISUDSKIEGO 11
telefon/ telefony 8647 33 510; 8647 33 291
Data dodania do wykazu 15.09.2020
Data wykreslenia z wykazu
) ) doraine o The]
- ; . , transport leczenie / obserwacja | . ) L. ) test na obecnosé wstepna kwalifikacja punkt
Miejsce udzielania swiadczen 12 * ) ) izolatorium | teleporada Swiadczenia ) ) .
sanitarny ** | w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage pobran
stomatologiczne
nazwa: REGIONALNE CENTRUM KRWIODAWSTWA |
) KRWIOLECZNICTWA W BIALYMSTOKU
. L, L BIALYSTOK, 15-950, UL. M. SKLEODOWSKEJ-CURIE X
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu 23
telefon/ telefony 864733624
Data dodania do wykazu 15.09.2020
Data wykreslenia z wykazu

Podmiot wykonujacy dziatalnos¢ leczniczg 7

nazwa:

UNIWERSYTECKI SZPITAL KLINICZNY W
BIALYMSTOKU

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

BIALYSTOK, 15-276, MARII SKLODOWSKIEJ
—CURIE 24A

telefon/ telefony:

858318335

rodzaj realizowanych swiadczen

n/m




identyfikator REGON 000288610
) ) dorazne > Y
L. . L. . transport leczenie / obserwacja | . ) L. . test na obecnos¢ wstepna kwalifikacja punkt
Miejsce udzielania Swiadczen 1 * ) ) izolatorium | teleporada Swiadczenia ) 3 .
sanitarny ** | w kierunku COVID-19 ) wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage pobran
stomatologiczne
azwa: SZPITAL SPECJALISTYCZNY - KLINIKA CHOROB
nazwa: ZAKAZNYCH | NEUROINFEKCII
. X
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu 15-540 BIALYSTOK UL. ZURAWIA 14
telefon/ telefony 85 740 95 73
Data dodania do wykazu 15.09.2020
Data wykreslenia z wykazu
) ) dorazne " T
. . L. . transport leczenie / obserwacja | . ) L, . . test na obecnos¢ wstepna kwalifikacja punkt
Miejsce udzielania Swiadczen 2 * ) ) izolatorium | teleporada Swiadczenia N ) .
sanitarny ** | w kierunku COVID-19 ) wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage pobran
stomatologiczne
SZPITAL SPECJALISTYCZNY - KLINIKA CHOROB
. ZAKAZNYCH | HEPATOLOGII Z PODODDZIALAMI:
nazwa: OBSERWACYINYM, ZAKAZONYCH HIV | CHORYCH
NA AIDS X
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu 15-540 BIALYSTOK UL. ZURAWIA 14
telefon/ telefony 85 740 95 73
Data dodania do wykazu 15.09.2020
Data wykreslenia z wykazu
) ) dorazne a3 Y
- . L. , transport leczenie / obserwacja | . ) L, . . test na obecnos¢ wstepna kwalifikacja punkt
Miejsce udzielania $wiadczen 3 * ) ) izolatorium | teleporada Swiadczenia N ) .
sanitarny ** | w kierunku COVID-19 ) wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage pobran
stomatologiczne
SZPITAL SPECJALISTYCZNY - PODODDZIAL DLA
nazwa: ZAKAZONYCH HIV | CHORYCH NA AIDS WRAZ Z
1ZBA PRZYJEC X
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu 15-540 BIALYSTOK UL. ZURAWIA 14
telefon/ telefony 857409573
Data dodania do wykazu
Data wykreslenia z wykazu 01.10.2020
) ) dorazne s A
L. . L. o transport leczenie / obserwacja | . . L. . test na obecnos¢ wstepna kwalifikacja punkt
Miejsce udzielania Swiadczen 4 ) ) izolatorium | teleporada Swiadczenia N ) .
sanitarny ** | w kierunku COVID-19 ) wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage pobran
stomatologiczne
. SZPITAL SPECJALISTYCZNY - KLINIKA CHOROB
nazwa: ZAKAZNYCH | CHOROB WATROBY
. X
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu 15-540 BIALYSTOK UL. ZURAWIA 14
telefon/ telefony 85 740 95 73
Data dodania do wykazu 15.09.2020
Data wykreslenia z wykazu
) ) dorazne ix N
L. . L. . transport leczenie / obserwacja | . . L. . test na obecnos¢ wstepna kwalifikacja punkt
Miejsce udzielania Swiadczen 5 * ) ) izolatorium | teleporada Swiadczenia ) ) .
sanitarny ** | w kierunku COVID-19 ) wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage pobran
stomatologiczne
nazwa: 1ZBA PRZYJEC
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu 15-540 BIALYSTOK UL. ZURAWIA 14 X
telefon/ telefony 85 740 95 73
Data dodania do wykazu 15.09.2020
Data wykreslenia z wykazu
) ) dorazne > Y
Mieisce udzielania éwiadczen 6 * transport leczenie / obserwacja izolatorium | teleporada swiadczenia test na obecnosé wstepna kwalifikacja punkt
) sanitarny ** | w kierunku COVID-19 P wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage pobran

stomatologiczne

nazwa:

SZPITALNY ODDZIAt RATUNKOWY

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

BIALYSTOK, 15-276, MARII SKLODOWSKIE)
—CURIE 24A

telefon/ telefony

8574095 73




Data dodania do wykazu

15.09.2020

Data wykreslenia z wykazu

) ) doraine " AThev]
. ) L. , transport leczenie / obserwacja | . ) L. ) test na obecnosé wstepna kwalifikacja punkt
Miejsce udzielania Swiadczen 7 * ) ) izolatorium | teleporada Swiadczenia ) ) .
sanitarny ** | w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage pobran
stomatologiczne
AKADEMICKI OSRODEK DIAGNOSTYKI
. PATOMORFOLOGICZNEJ | GENETYCZNO-
nazwa: MOLEKULARNE SPOLKA Z OGRANICZONA
ODPOWIEDZIALNOSCIA X
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu BIALYSTOK, 15-269, WASZYNGTONA 13
telefon/ telefony 85 748 59 93
Data dodania do wykazu 15.09.2020
Data wykreslenia z wykazu
) ) dorazne " T
. . L. . transport leczenie / obserwacja | . ) L, . . test na obecnos¢ wstepna kwalifikacja punkt
Miejsce udzielania $wiadczen 8 * ) ) izolatorium | teleporada Swiadczenia N ) .
sanitarny ** | w kierunku COVID-19 ) wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage pobran
stomatologiczne
UNIWERSYTECKI SZPITAL KLINICZNY W
nazwa:
BIALtYMSTOKU
dres: miei ¢/ kod 8 folmime BIALYSTOK, 15-276, MARII SKEODOWSKIEJ X
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu _CURIE 24A
telefon/ telefony 858318340
Data dodania do wykazu 15.09.2020
Data wykreslenia z wykazu
5 ., dorazne o T
. ) L. , transport leczenie / obserwacja | . ) L. ) test na obecnosé wstepna kwalifikacja punkt
Miejsce udzielania Swiadczen 9 * ) ) izolatorium | teleporada Swiadczenia ) 3 .
sanitarny ** | w kierunku COVID-19 ) wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage pobran
stomatologiczne
CEFITER UNIWERSYTECKI SZPITAL KLINICZNY W
BIALYMSTOKU
X
adres: miejscowosé¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu BIALYSTOK, 15-274, ul. J. WASZYNGTONA 15A
telefon/ telefony 858318584
Data dodania do wykazu 15.09.2020
Data wykreslenia z wykazu
) ) dorazne s A
L. . L. P transport leczenie / obserwacja | . . L. . test na obecnos¢ wstepna kwalifikacja punkt
Miejsce udzielania Swiadczen 10 ) ) izolatorium | teleporada Swiadczenia N ) .
sanitarny ** | w kierunku COVID-19 ) wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage pobran
stomatologiczne
TEFAVEE ZAKtAD LABORATORYJNEJ DIAGNOSTYKI
KLINICZNEJ
. i - X
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu BIALYSTOK, 15-274, ul. J. WASZYNGTONA 15A
telefon/ telefony 858318584
Data dodania do wykazu 15.09.2020
Data wykreslenia z wykazu
) ) doraine ix N
- . L . transport leczenie / obserwacja | . . _ . test na obecnos¢ wstepna kwalifikacja punkt
Miejsce udzielania swiadczen 11 * ) ) izolatorium | teleporada Swiadczenia N ) L
sanitarny ** | w kierunku COVID-19 ., wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage pobran
stomatologiczne
nazwa: UNIWERSYTECKI SZPITAL KLINICZNY W
BIALYMSTOKU
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu X X
BIALYSTOK, 15-514, Zurawia 14
telefon/ telefony 535037 097
Data dodania do wykazu 15.09.2020

Data wykreslenia z wykazu




doraine

- . L . transport leczenie / obserwacja | . . s . test na obecnos¢ wstepna kwalifikacja punkt
Miejsce udzielania swiadczen 12 * ) ) izolatorium | teleporada Swiadczenia N ) L
sanitarny ** | w kierunku COVID-19 3 wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage pobran
stomatologiczne
nazwa:
KLINIKA NEUROCHIRURGII
dres: miei ¢/ kod e iare BIALYSTOK, 15-276, MARII SKLODOWSKIEJ X
adares: mieJscowosc, 0d pocztowy/ ulica | nr aomu _CURIE 24A
telefon/ telefony 858618221
Data dodania do wykazu 15.09.2020
Data wykreslenia z wykazu
i X dorazne % T
- . L. . transport leczenie / obserwacja | . . L. . test na obecnos¢ wstepna kwalifikacja punkt
Miejsce udzielania swiadczen 13 * ) ) izolatorium | teleporada Swiadczenia N ) L
sanitarny ** | w kierunku COVID-19 5 wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage pobran
stomatologiczne
nazwa:
KLINIKA CHIRURGII NACZYN | TRANSPLANTACII
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu BIALYSTOK, 15-276, MARII SKtODOWSKIEJ X
—CURIE 24A
telefon/ telefony 858318277
Data dodania do wykazu 15.09.2020
Data wykreslenia z wykazu
5 . dorazne " Tl
- . . . transport leczenie / obserwacja | . . L. . test na obecnos¢ wstepna kwalifikacja punkt
Miejsce udzielania Swiadczen 14 * ) ) izolatorium | teleporada Swiadczenia N ) L
sanitarny ** | w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage pobran
stomatologiczne
nazwa: KLINIKA KARDIOCHIRURGII Z BLOKIEM
OPERACYINYM
dres: miei ¢/ kod o ol iare BIALYSTOK, 15-276, MARII SKLODOWSKIEJ X
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu _CURIE 24A
telefon/ telefony 85 831 8464
Data dodania do wykazu 15.09.2020
Data wykreslenia z wykazu
) ) doraine P Ty
- ; . , transport leczenie / obserwacja | . ) L. ) test na obecnosé wstepna kwalifikacja punkt
Miejsce udzielania Swiadczen 15 * ) ) izolatorium | teleporada Swiadczenia ) ) .
sanitarny ** | w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage pobran
stomatologiczne
nazwa:
KLINIKA NEUROLOGII
- A L BIALYSTOK, 15-276, MARII SKEODOWSKIEJ X
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu
—CURIE 24A
telefon/ telefony 858318326
Data dodania do wykazu 15.09.2020
Data wykreslenia z wykazu
) ) dorazne > Y
- . L. ; transport leczenie / obserwacja | . ) o . test na obecnos¢ wstepna kwalifikacja punkt
Miejsce udzielania swiadczen 16 * ) . izolatorium | teleporada Swiadczenia ) 3 .
sanitarny ** | w kierunku COVID-19 ) wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage pobran
stomatologiczne
nazwa: SEKCJA TRANSPORTU

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

BIALYSTOK, 15-276, MARII SKLODOWSKIE)
—CURIE 24A

telefon/ telefony

85 831 80 00

Data dodania do wykazu

od 2020-10-09

Data wykreslenia z wykazu
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nazwa:

UNIWERSYTECKI DZIECIECY SZPITAL KLINICZNY
IM. L. ZAMENHOFA W BIALYMSTOKU

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

BIALYSTOK 15-274, JERZEGO WASZYNGTONA, 17

rodzaj realizowanych swiadczen

n/m

telefon/ telefony: 85 745 05 00
identyfikator REGON 001406394
5 X dorazne % T
. ) L. , transport leczenie / obserwacja | . ) L. . test na obecnosé wstepna kwalifikacja punkt
Miejsce udzielania Swiadczen 1 * ) ) izolatorium | teleporada Swiadczenia ) 3 .
sanitarny ** | w kierunku COVID-19 5 wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage pobran
stomatologiczne
. DZIECIECY SZPITAL UNIWERSYTECKI - KLINIKA
nazwa: OBSERWACYINO - ZAKAZNA DZIECI
X
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu BIALYSTOK 15-274, JERZEGO WASZYNGTONA, 17
telefon/ telefony 85 745 06 93
Data dodania do wykazu 15.09.2020
Data wykreslenia z wykazu
) ) dorazne a3 Y
- . L. , transport leczenie / obserwacja | . ) L, . . test na obecnos¢ wstepna kwalifikacja punkt
Miejsce udzielania $wiadczen 2 * ) ) izolatorium | teleporada Swiadczenia N ) .
sanitarny ** | w kierunku COVID-19 ) wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage pobran
stomatologiczne
nazwa: DZIECIECY SZPITAL UNIWERSYTECKI - KLINIKA
NEUROLOGII | REHABILITACJI DZIECIECEJ X
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu BIALYSTOK 15-274, JERZEGO WASZYNGTONA, 17
telefon/ telefony 85 745 07 47
Data dodania do wykazu
Data wykreslenia z wykazu 14.09.2020
) ) dorazne s A
L. . L. . transport leczenie / obserwacja | . . L. . test na obecnos¢ wstepna kwalifikacja punkt
Miejsce udzielania $wiadczen 3 * ) ) izolatorium | teleporada Swiadczenia N ) .
sanitarny ** | w kierunku COVID-19 ) wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage pobran
stomatologiczne
. DZIECIECY SZPITAL UNIWERSYTECKI - KLINIKA
nazwa: CHIRURGII | UROLOGII DZIECIECE)
X
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu BIALYSTOK 15-274, JERZEGO WASZYNGTONA, 17
telefon/ telefony 8574509 21
Data dodania do wykazu
Data wykreslenia z wykazu 14.09.2020
) ) dorazne ix N
L. . L. . transport leczenie / obserwacja | . . L. . test na obecnos¢ wstepna kwalifikacja punkt
Miejsce udzielania Swiadczen 4 * ) ) izolatorium | teleporada Swiadczenia ) ) .
sanitarny ** | w kierunku COVID-19 ) wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage pobran
stomatologiczne
nazwa: ZESPOt TRANSPORTU MEDYCZNEGO
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu BIALYSTOK, 15-274, UL, WASZYNGTONA 17
telefon/ telefony
Data dodania do wykazu 15.09.2020
Data wykreslenia z wykazu
) ) dorazne ix N
L. . L. . transport leczenie / obserwacja | . . L. . test na obecnos¢ wstepna kwalifikacja punkt
Miejsce udzielania Swiadczen 5 * ) ) izolatorium | teleporada Swiadczenia ) ) .
sanitarny ** | w kierunku COVID-19 ) wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage pobran
stomatologiczne
nazwa: SZPITALNY ODDZIAt RATUNKOWY
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu BIALYSTOK 15-274, JERZEGO WASZYNGTONA, 17 X
telefon/ telefony 85 745 07 47; 85 745 05 00
Data dodania do wykazu 15.09.2020
Data wykreslenia z wykazu
) ) dorazne > Y
L. . L. ; transport leczenie / obserwacja | . ) L. . test na obecnos¢ wstepna kwalifikacja punkt
Miejsce udzielania Swiadczen 6 * ) . izolatorium | teleporada Swiadczenia ) 3 .
sanitarny ** | w kierunku COVID-19 ) wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage pobran
stomatologiczne




AKADEMICKI OSRODEK DIAGNOSTYKI
PATOMORFOLOGICZNEJ | GENETYCZNO-

nazwa: MOLEKULARNE) SPOtKA Z OGRANICZONA
ODPOWIEDZIALNO§CIA X
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu BIALYSTOK, 15-269, WASZYNGTONA 13
telefon/ telefony 85 748 59 93
Data dodania do wykazu 15.09.2020
Data wykreslenia z wykazu
5 X dorazne % T
. ) L. , transport leczenie / obserwacja | . ) L. . test na obecnosé wstepna kwalifikacja punkt
Miejsce udzielania Swiadczen 7 * ) ) izolatorium | teleporada Swiadczenia ) 3 .
sanitarny ** | w kierunku COVID-19 5 wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage pobran
stomatologiczne
nazwa: KLINIKA PEDIATRII | NEFROLOGII
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu BIALYSTOK 15-274, JERZEGO WASZYNGTONA, 17 X
telefon/ telefony 85 745 07 58
Data dodania do wykazu 15.09.2020
Data wykreslenia z wykazu
Podmiot wykonujacy dziatalnosé lecznicza 9 rodzaj realizowanych swiadczen
nazwa: WOJEWODZKA STACJA POGOTOWIA
i RATUNKOWEGO SP Z0Z W SUWALKACH
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu UL. MICKIEWICZA 11, 16-400 SUWALKI
telefon/ telefony: 87566 22 68
identyfikator REGON 791001627
5 ., dorazne o T
. ) L. , transport leczenie / obserwacja | . ) L. ) test na obecnosé wstepna kwalifikacja punkt
Miejsce udzielania Swiadczen 1 * ) ) izolatorium | teleporada Swiadczenia ) 3 .
sanitarny ** | w kierunku COVID-19 3 wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage pobran
stomatologiczne
WOJEWODZKA STACJA POGOTOWIA
nazwa: RATUNKOWEGO W SUWALKACH - ZESPOL
TRANSPORTOWY 1
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu UL. MICKIEWICZA 11, 16-400 SUWALKI
telefon/ telefony
Data dodania do wykazu 15.09.2020
Data wykreslenia z wykazu
Podmiot wykonujacy dziatalnosé lecznicza 10 rodzaj realizowanych swiadczen
WOJEWODZKA STACJA POGOTOWIA
Z' H
nazwa RATUNKOWEGO SAMODZIELNY PUBLICZNY
ZAKEAD OPIEKI ZDROWOTNEJ W tOMZY
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu UL. SZOSA ZAMBROWSKA 1/19, 18-400 tOMZA
telefon/ telefony: 86216 62 15
identyfikator REGON 450192689
) ) doraine o The]
. ) L. , transport leczenie / obserwacja | . ) L. ) test na obecnosé wstepna kwalifikacja punkt
Miejsce udzielania $wiadczen 1 * ) ) izolatorium | teleporada Swiadczenia ) ) .
sanitarny ** | w kierunku COVID-19 wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage pobran

stomatologiczne

WOJEWODZKA STACIA POGOTOWIA

nazwa: RATUNKOWEGO W tOMZY-ZESPOL
TRANSPORTOWY 1
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu X
UL. SZOSA ZAMBROWSKA 1/19, 18-400 tOMZA
telefon/ telefony
Data dodania do wykazu 15.09.2020

Data wykreslenia z wykazu




Podmiot wykonujacy dziatalnos¢ lecznicza 11

nazwa:

SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKLAD OPIEKI
ZDROWOTNEJ WOJEWODZKA STACIA
POGOTOWIA RATUNKOWEGO W BIALYMSTOKU

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

UL. POLESKA 89, 15-874 BIALYSTOK

telefon/ telefony:

85663 73 01

identyfikator REGON

50622576

rodzaj realizowanych swiadczen

Miejsce udzielania Swiadczen 1 *

transport
sanitarny **

leczenie / obserwacja
w kierunku COVID-19

izolatorium

teleporada

dorazne
Swiadczenia
stomatologiczne

test na obecnos¢
wirusa SARS-CoV-2

wstepna kwalifikacja
typu pretriage

punkt
pobran

nazwa:

WOJEWODZKA STACJA POGOTOWIA
RATUNKOWEGO W BIALYMSTOKU-ZESPOL
TRANSPORTOWY

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

UL. POLESKA 89, 15-874 BIALYSTOK

telefon/ telefony

Data dodania do wykazu

15.09.2020; 2
zespoty od
01.10.2020

Data wykreslenia z wykazu




Podmiot wykonujacy dziatalnos¢ lecznicza 12

nazwa:

SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKLAD OPIEKI
ZDROWOTNEJ MINISTERSTWA SPRAW
WEWNETRZNYCH | ADMINISTRACII W
BIALYMSTOKU IM. MARIANA ZYNDRAMA
KOSCIALKOWSKIEGO

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

BIALYSTOK, 15-471, UL. FABRYCZNA 27

telefon/ telefony:

477104100

rodzaj realizowanych swiadczen

identyfikator REGON 050637922
5 X dorazne % T
. ) L. , transport leczenie / obserwacja | . ) L. . test na obecnosé wstepna kwalifikacja punkt
Miejsce udzielania Swiadczen 1 * ) ) izolatorium | teleporada Swiadczenia ) 3 .
sanitarny ** | w kierunku COVID-19 5 wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage pobran
stomatologiczne
. ODDZIAt CHOROB WEWNETRZNYCH |
nazwa: GASTROENTEROLOGII
. o - X
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu BIALYSTOK, 15-471, UL. FABRYCZNA 27
telefon/ telefony 477104221
Data dodania do wykazu 15.09.2020
Data wykreslenia z wykazu
X X dorazne o Tl
. ) L. , transport leczenie / obserwacja | . ) L. ) test na obecnosé wstepna kwalifikacja punkt
Miejsce udzielania Swiadczen 2 * ) ) izolatorium | teleporada Swiadczenia ) 3 .
sanitarny ** | w kierunku COVID-19 ) wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage pobran
stomatologiczne
. ODDZIAL KARDIOLOGII (W TYM INWAZYJNE
nazwa: LECZENIE ZESPOLU WIENCOWEGO)
. » L X
adres: miejscowosé¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu BIALYSTOK, 15-471, UL, FABRYCZNA 27
telefon/ telefony 47 710 42 07
Data dodania do wykazu 15.09.2020
Data wykreslenia z wykazu
) ) doraine P Ty
. ) L. , transport leczenie / obserwacja | . ) L. ) test na obecnosé wstepna kwalifikacja punkt
Miejsce udzielania Swiadczen 3 * ) ) izolatorium | teleporada Swiadczenia ) 3 .
sanitarny ** | w kierunku COVID-19 3 wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage pobran
stomatologiczne
. ODDZIAt ANESTEZJOLOGII | INTENSYWNE)J
nazwa: TERAPII
dres: miej $¢/ kod towy/ ulicainrd X
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu BIALYSTOK, 15-471, UL, FABRYCZNA 27
telefon/ telefony 47710 42 53
Data dodania do wykazu 15.09.2020
Data wykreslenia z wykazu
) ) doraine o The]
. ) L. , transport leczenie / obserwacja | . ) L. ) test na obecnosé wstepna kwalifikacja punkt
Miejsce udzielania Swiadczen 4 * ) ) izolatorium | teleporada Swiadczenia ) ) .
sanitarny ** | w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage pobran
stomatologiczne
ODDZIAt CHIRURGII OGOLNEJ Z LECZENIEM
nazwa:
COVID-19
d iej $¢/ kod towy/ ulicainrd X
H Z
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu BIALYSTOK, 15-471, UL, FABRYCZNA 27
telefon/ telefony 4771042 36
Data dodania do wykazu 15.09.2020
Data wykreslenia z wykazu
) ) doraine " AThev]
. ) L. , transport leczenie / obserwacja | . ) L. ) test na obecnosé wstepna kwalifikacja punkt
Miejsce udzielania Swiadczen 5 * ) ) izolatorium | teleporada Swiadczenia ) ) .
sanitarny ** | w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage pobran
stomatologiczne
nazwa: ODDZIAt CHIRURGII ONKOLOGICZNEIJ |
) CHIRURGII OGOLNEJ
X
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu BIALYSTOK, 15-471, UL. FABRYCZNA 27




telefon/ telefony 47 71042 36
Data dodania do wykazu 15.09.2020
Data wykreslenia z wykazu
) ) doraine " AThev]
. ) L. , transport leczenie / obserwacja | . ) L. ) test na obecnos$é wstepna kwalifikacja punkt
Miejsce udzielania swiadczen 6 * ) ) izolatorium | teleporada Swiadczenia ) ) .
sanitarny ** | w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage pobran
stomatologiczne
. ODDZIAt CHIRURGII URAZOWO -
nazwa: ORTOPEDYCZNE
. o A X
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu BIALYSTOK, 15-471, UL, FABRYCZNA 27
telefon/ telefony 4771042 37
Data dodania do wykazu 15.09.2020
Data wykreslenia z wykazu
) ) dorazne " T
. . L. . transport leczenie / obserwacja | . ) L, . . test na obecnos¢ wstepna kwalifikacja punkt
Miejsce udzielania swiadczen 7* ) ) izolatorium | teleporada Swiadczenia N ) .
sanitarny ** | w kierunku COVID-19 ) wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage pobran
stomatologiczne
nazwa: 1ZBA PRZYJEC
 miei o o X
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu BIALYSTOK, 15-471, UL. FABRYCZNA 27
telefon/ telefony 47 710 40 00
Data dodania do wykazu 15.09.2020
Data wykreslenia z wykazu
X ., dorazne o T
. ) L. , transport leczenie / obserwacja | . ) L. ) test na obecnosé wstepna kwalifikacja punkt
Miejsce udzielania Swiadczen 8* ) ) izolatorium | teleporada Swiadczenia ) 3 .
sanitarny ** | w kierunku COVID-19 ) wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage pobran
stomatologiczne
AKADEMICKI OSRODEK DIAGNOSTYKI
. PATOMORFOLOGICZNEJ | GENETYCZNO-
nazwa: MOLEKULARNE) SPOLKA Z OGRANICZONA
ODPOWIEDZIALNOSCIA X
adres: miejscowosé¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu BIALYSTOK, 15-269, WASZYNGTONA 13
telefon/ telefony 85 748 59 93
Data dodania do wykazu 15.09.2020
Data wykreslenia z wykazu
) ) doraine P Ty
. ) L. , transport leczenie / obserwacja | . ) L. ) test na obecnosé wstepna kwalifikacja punkt
Miejsce udzielania Swiadczen 9 * ) ) izolatorium | teleporada Swiadczenia ) 3 .
sanitarny ** | w kierunku COVID-19 3 wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage pobran
stomatologiczne
nazwa: KOMPLEKS HOTELOWY "NAD ZALEWEM"
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu ) X
WASILKOW, 16-010, UL. BIALOSTOCKA 94
telefon/ telefony 601 612 950
Data dodania do wykazu 15.09.2020
Data wykreslenia z wykazu
Podmiot wykonujacy dziatalnosé lecznicza 13 rodzaj realizowanych swiadczen
hazwa: STOWARZYSZENIE POMOCY RODZINOM
"NADZIEJA"
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu LOMZA, 18-400, UL. ZAWADZKA 55
telefon/ telefony: 600 100 406
identyfikator REGON 451201479
) ) doraine " AThev]
. ) L. , transport leczenie / obserwacja | . ) L. ) test na obecnosé wstepna kwalifikacja punkt
Miejsce udzielania swiadczen 1 * ) ) izolatorium | teleporada Swiadczenia ) ) .
sanitarny ** | w kierunku COVID-19 wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage pobran

stomatologiczne

ZESPOL TRANSPORTU MEDYCZNEGO

nazwa:

adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu tOMZA, 18-400, UL. ZAWADZKA 55 1
telefon/ telefony

Data dodania do wykazu 15.09.2020




|Data wykreslenia z wykazu




Podmiot wykonujacy dziatalnos¢ lecznicza 14

nazwa:

GABINET STOMATOLOGICZNY EURODENT
AGNIESZKA CIMOCHOWSKA (DENTOBUS)

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

SUCHOWOLA, 16-150, UL. KUPIECKA 8/3

telefon/ telefony:

607795687

rodzaj realizowanych swiadczen

identyfikator REGON 052233560
) ) dorazne " T
. . L. . transport leczenie / obserwacja | . ) L, . . test na obecnos¢ wstepna kwalifikacja punkt
Miejsce udzielania Swiadczen 1 * ) ) izolatorium | teleporada Swiadczenia N ) .
sanitarny ** | w kierunku COVID-19 ) wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage pobran
stomatologiczne
pazway SZPITAL WOJEWODZKI IM. KARDYNALA STEFANA
WYSZYNSKIEGO W tOMZY X
FA— ¢/ kod towy/ ulica i nr d £tOMZA, 18-404, AL. MARSZ. JOZEFA
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu PIESUDSKIEGO 11
telefon/ telefony 697970525
Data dodania do wykazu
Data wykreslenia z wykazu 14.09.2020
) ) dorazne a3 Y
- . L. o transport leczenie / obserwacja | . ) L, . . test na obecnos¢ wstepna kwalifikacja punkt
Miejsce udzielania Swiadczen 2 ) ) izolatorium | teleporada Swiadczenia N ) .
sanitarny ** | w kierunku COVID-19 ) wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage pobran
stomatologiczne
SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKtAD OPIEKI
ZDROWOTNEJ MINISTERSTWA SPRAW
nazwa: WEWNETRZNYCH | ADMINISTRACII W
BIALYMSTOKU IM. MARIANA ZYNDRAMA- X
KOSCIALKOWSKIEGO
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu BIALYSTOK, 15-471, UL. FABRYCZNA 27
telefon/ telefony 697970525
Data dodania do wykazu
Data wykreslenia z wykazu 14.09.2020
Podmiot wykonujacy dziatalnosé lecznicza 15 rodzaj realizowanych swiadczen
. SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKLAD OPIEKI
nazwa: ZDROWOTNEJ W SEJINACH
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu SEINY, 16-500, DR E. RITTLERA 2
telefon/ telefony: 875172314
identyfikator REGON 790317340
) ) dorazne ix N
L. . L. . transport leczenie / obserwacja | . . L. . test na obecnos¢ wstepna kwalifikacja punkt
Miejsce udzielania Swiadczen 1 * ) ) izolatorium | teleporada Swiadczenia ) ) .
sanitarny ** | w kierunku COVID-19 ) wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage pobran
stomatologiczne
nazwa: SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKtAD OPIEKI
) ZDROWOTNEJ W SEJNACH
. a3 - X
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu SEINY, 16-500, DR E. RITTLERA 2
telefon/ telefony 8751621 38
Data dodania do wykazu 15.09.2020
Data wykreslenia z wykazu
) ) dorazne ix N
L. . L. . transport leczenie / obserwacja | . ) o . test na obecnos¢ wstepna kwalifikacja punkt
Miejsce udzielania Swiadczen 2 * ) ) izolatorium | teleporada Swiadczenia ) 3 .
sanitarny ** | w kierunku COVID-19 ) wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage pobran
stomatologiczne
nazwa: 1ZBA PRZYJEC
 miei o s X
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu SEINY, 16-500, DR E. RITTLERA 2
telefon/ telefony 87516 21 38
Data dodania do wykazu 15.09.2020

Data wykreslenia z wykazu




Miejsce udzielania Swiadczen 3 *

transport
sanitarny **

leczenie / obserwacja
w kierunku COVID-19

izolatorium

teleporada

doraine
Swiadczenia
stomatologiczne

test na obecnos¢
wirusa SARS-CoV-2

wstepna kwalifikacja
typu pretriage

punkt
pobran




SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKtAD OPIEKI

nazwa: ZDROWOTNEJ W SEINACH
X
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu
SEJNY, 16-500, DR E. RITTLERA 2
telefon/ telefony 8751621 38
Data dodania do wykazu 15.09.2020

Data wykreslenia z wykazu

Podmiot wykonujacy dziatalnos¢ lecznicza 16

nazwa:

SZPITAL POWIATOWY W ZAMBROWIE SPOtKA Z
0.0.

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

ZAMBROW, 18-300, UL. PAPIEZA JANA PAWHA I
3

telefon/ telefony:

86276 36 00

identyfikator REGON

451153332

rodzaj realizowanych swiadczen

X ., dorazne o T
. ) L. , transport leczenie / obserwacja | . ) L. ) test na obecnosé wstepna kwalifikacja punkt
Miejsce udzielania Swiadczen 1 * ) ) izolatorium | teleporada Swiadczenia ) 3 .
sanitarny ** | w kierunku COVID-19 ) wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage pobran
stomatologiczne
nazwa: SZPITALNY ODDZIAt RATUNKOWY
- L, L ZAMBROW, 18-300, UL. PAPIEZA JANA PAWIA ||
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu 3 X
telefon/ telefony 86 276 36 32
Data dodania do wykazu 15.09.2020
Data wykreslenia z wykazu
) ) dorazne a3 Y
- . L. . transport leczenie / obserwacja | . ) L, . . test na obecnos¢ wstepna kwalifikacja punkt
Miejsce udzielania $wiadczen 2 * ) ) izolatorium | teleporada Swiadczenia N ) .
sanitarny ** | w kierunku COVID-19 ) wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage pobran
stomatologiczne
AKADEMICKI OSRODEK DIAGNOSTYKI
. PATOMORFOLOGICZNEJ | GENETYCZNO-
nazwa: MOLEKULARNEJ SPOtKA Z OGRANICZONA
ODPOWIEDZIALNO§CIA X
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu BIALYSTOK, 15-269, WASZYNGTONA 13
telefon/ telefony 85 748 59 93
Data dodania do wykazu 15.09.2020
Data wykreslenia z wykazu
) ) dorazne s A
L. . L. - transport leczenie / obserwacja | . . L. . test na obecnos¢ wstepna kwalifikacja punkt
Miejsce udzielania Swiadczen 3 ) ) izolatorium | teleporada Swiadczenia N ) .
sanitarny ** | w kierunku COVID-19 ) wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage pobran
stomatologiczne
nazwa SZPITAL POWIATOWY W ZAMBROWIE SPOtKA Z
Zwa:
0.0.
. ) o ZAMBROW, 18-300, UL. PAPIEZA JANA PAWHA I X X
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu 3
telefon/ telefony 86 276 36 32
Data dodania do wykazu 15.09.2020 15.09.2020
Data wykreslenia z wykazu
) ) dorazne ix N
Mieisce udzielania éwiadczen 4 * transport leczenie / obserwacja izolatorium | teleporada éwiadczenia test na obecnosé wstepna kwalifikacja punkt
) sanitarny ** | w kierunku COVID-19 P wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage pobran

stomatologiczne

nazwa:

ALAB LABORATORIA SP.Z 0.0.




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

WARSZAWA, 00-739, STEPINSKA 22 LOK. 30

telefon/ telefony

22 349 60 60

Data dodania do wykazu

15.09.2020

Data wykreslenia z wykazu

Podmiot wykonujacy dziatalnosé lecznicza 17

nazwa:

SZPITAL OGOLNY W WYSOKIEM
MAZOWIECKIEM

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

WYSOKIE MAZOWIECKIE, 18-200, UL. SZPITALNA
5

rodzaj realizowanych swiadczen

telefon/ telefony: 86 477 55 01
identyfikator REGON 450666236
5 X dorazne % T
. ) L. , transport leczenie / obserwacja | . ) L. . test na obecnosé wstepna kwalifikacja punkt
Miejsce udzielania Swiadczen 1 * ) ) izolatorium | teleporada Swiadczenia ) 3 .
sanitarny ** | w kierunku COVID-19 5 wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage pobran
stomatologiczne
nazwa: SZPITALNY ODDZIAt RATUNKOWY
- L, L WYSOKIE MAZOWIECKIE, 18-200, UL. SZPITALNA
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu 5 X
telefon/ telefony 86477 55 60
Data dodania do wykazu 15.09.2020
Data wykreslenia z wykazu
X ., dorazne o T
. ) L. , transport leczenie / obserwacja | . ) L. ) test na obecnosé wstepna kwalifikacja punkt
Miejsce udzielania Swiadczen 2 * ) ) izolatorium | teleporada Swiadczenia ) 3 .
sanitarny ** | w kierunku COVID-19 ) wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage pobran
stomatologiczne
AKADEMICKI OSRODEK DIAGNOSTYKI
. PATOMORFOLOGICZNEJ | GENETYCZNO-
nazwa MOLEKULARNE] SPOLKA Z OGRANICZONA
ODPOWIEDZIALNOSCIA X
adres: miejscowosé¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu BIALYSTOK, 15-269, WASZYNGTONA 13
telefon/ telefony 85748 59 93
Data dodania do wykazu 15.09.2020
Data wykreslenia z wykazu
) ) dorazne s A
L. . L. - transport leczenie / obserwacja | . . L. . test na obecnos¢ wstepna kwalifikacja punkt
Miejsce udzielania Swiadczen 3 ) ) izolatorium | teleporada Swiadczenia N ) .
sanitarny ** | w kierunku COVID-19 ) wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage pobran
stomatologiczne
nazwa: SZPITAL OGOLNY W WYSOKIEM MAZOWIECKIEM
L L, L WYSOKIE MAZOWIECKIE, 18-200, UL. SZPITALNA X X
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu S
telefon/ telefony 508 188 828
Data dodania do wykazu 15.09.2020 15.09.2020
Data wykreslenia z wykazu
Podmiot wykonujacy dziatalnosé lecznicza 18 rodzaj realizowanych swiadczen
nazwa: SZPITAL OGOLNY W KOLNIE
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu KOLNO, 18-500, UL. WOJISKA POLSKIEGO 69
telefon/ telefony: 86 278 23 50
identyfikator REGON 450667610
) ) doraine " AThev]
. ) L. , transport leczenie / obserwacja | . ) L. ) test na obecnosé wstepna kwalifikacja punkt
Miejsce udzielania swiadczen 1 * ) ) izolatorium | teleporada Swiadczenia ) ) .
sanitarny ** | w kierunku COVID-19 wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage pobran

stomatologiczne

nazwa:

SZPITALNA IZBA PRZYJEC

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

KOLNO, 18-500, UL. WOJSKA POLSKIEGO 69

telefon/ telefony

86 278 24 24 w. 321, 301




Data dodania do wykazu

15.09.2020

Data wykreslenia z wykazu

Miejsce udzielania Swiadczen 2 *

transport
sanitarny **

leczenie / obserwacja
w kierunku COVID-19

izolatorium

teleporada

dorazne
Swiadczenia
stomatologiczne

test na obecnos¢
wirusa SARS-CoV-2

wstepna kwalifikacja
typu pretriage

punkt
pobran




nazwa:

AKADEMICKI OSRODEK DIAGNOSTYKI
PATOMORFOLOGICZNEJ | GENETYCZNO-
MOLEKULARNEJ SPOLKA Z OGRANICZONA

ODPOWIEDZIALNOS’CIA X
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu BIALYSTOK, 15-269, WASZYNGTONA 13
telefon/ telefony 85 748 59 93
Data dodania do wykazu 15.09.2020

Data wykreslenia z wykazu

dorazne

. ) L. , transport leczenie / obserwacja | . ) L. . test na obecnosé wstepna kwalifikacja punkt
Miejsce udzielania Swiadczen 3 * ) ) izolatorium | teleporada Swiadczenia ) 3 .
sanitarny ** | w kierunku COVID-19 5 wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage pobran
stomatologiczne
nazwa: SZPITAL OGOLNY W KOLNIE
 miei o L X X
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu KOLNO, 18-500, UL, WOISKA POLSKIEGO 69
telefon/ telefony 607 690 219
Data dodania do wykazu 15.09.2020 15.09.2020
Data wykreslenia z wykazu
) ) dorazne a3 Y
- . L. . transport leczenie / obserwacja | . ) L, . . test na obecnos¢ wstepna kwalifikacja punkt
Miejsce udzielania $wiadczen 4 * ) ) izolatorium | teleporada Swiadczenia N ) .
sanitarny ** | w kierunku COVID-19 ) wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage pobran
stomatologiczne
nazwa: ALAB LABORATORIASP.Z 0.0.
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu WARSZAWA, 00-739, STEPIKISKA 22 LOK. 30
telefon/ telefony 22 349 60 60
Data dodania do wykazu 15.09.2020
Data wykreslenia z wykazu
Podmiot wykonujacy dziatalnosé lecznicza 19 rodzaj realizowanych swiadczen
. SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKtAD OPIEKI
nazwa: ZDROWOTNEJ W SIEMIATYCZACH
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu SIEMIATYCZE, 17-300, UL. SZPITALNA 8
telefon/ telefony: 85 655 28 25
identyfikator REGON 50653482
) ) doraine P Ty
. ) L. , transport leczenie / obserwacja | . ) L. ) test na obecnosé wstepna kwalifikacja punkt
Miejsce udzielania Swiadczen 1 * ) ) izolatorium | teleporada Swiadczenia ) 3 .
sanitarny ** | w kierunku COVID-19 3 wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage pobran
stomatologiczne
nazwa: 1ZBA PRZYJEC
 miei a3 - X
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu SIEMIATYCZE, 17-300, UL, SZPITALNA 8
telefon/ telefony 85 65522 00 w. 312
Data dodania do wykazu 15.09.2020
Data wykreslenia z wykazu
) ) dorazne ix N
L. . L. . transport leczenie / obserwacja | . . L. . test na obecnos¢ wstepna kwalifikacja punkt
Miejsce udzielania Swiadczen 2 * ) ) izolatorium | teleporada Swiadczenia ) ) .
sanitarny ** | w kierunku COVID-19 ) wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage pobran
stomatologiczne
nazwa: ALAB LABORATORIA SP. Z O.0.
 miei o L . X
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu WARSZAWA, 00-739, STEPINSKA 22 LOK. 30
telefon/ telefony 22 349 60 60
Data dodania do wykazu 15.09.2020
Data wykreslenia z wykazu
) ) doraine " AThev]
. ) L. , transport leczenie / obserwacja | . ) L. ) test na obecnos$é wstepna kwalifikacja punkt
Miejsce udzielania Swiadczen 3 * ) ) izolatorium | teleporada Swiadczenia ) ) .
sanitarny ** | w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage pobran
stomatologiczne
. SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKtAD OPIEKI
nazwa: ZDROWOTNEJ W SIEMIATYCZACH




aa A X X
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu SIEMIATYCZE, 17-300, UL, SZPITALNA 8
telefon/ telefony 85 655 28 25
Data dodania do wykazu 15.09.2020 15.09.2020
Data wykreslenia z wykazu
Podmiot wykonujacy dziatalnosé lecznicza 20 rodzaj realizowanych swiadczen
. SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKLAD OPIEKI
nazwa: ZDROWOTNEJ W SOKOLCE
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu SOKOKA, 16-100, UL. GEN. WEADYSEAWA
SIKORSKIEGO 40
telefon/ telefony: 857220463
identyfikator REGON 50653170
5 X dorazne % T
Miejsce udzielania Swiadczen 1 * trz.msport Iecz.e nie / obserwacja izolatorium | teleporada Swiadczenia t.e st na obecnos¢ wstepna kwal.lflkaqa punktl
sanitarny ** | w kierunku COVID-19 wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage pobran

stomatologiczne

nazwa:

SZPITALNY ODDZIAt RATUNKOWY

SOKOLKA, 16-100, UL. GEN. WLADYStAWA

adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu SIKORSKIEGO 40 X
telefon/ telefony 8572205 41
Data dodania do wykazu 15.09.2020

Data wykreslenia z wykazu




doraine

. ) L. , transport leczenie / obserwacja | . ) L. ) test na obecnos$é wstepna kwalifikacja punkt
Miejsce udzielania Swiadczen 2 * ) ) izolatorium | teleporada Swiadczenia ) ) .
sanitarny ** | w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage pobran
stomatologiczne
AKADEMICKI OSRODEK DIAGNOSTYKI
azwa: PATOMORFOLOGICZNEJ | GENETYCZNO-
nazwa: MOLEKULARNE SPOLKA Z OGRANICZONA
ODPOWIEDZIALNOSCIA X
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu BIALYSTOK, 15-269, WASZYNGTONA 13
telefon/ telefony 85748 59 93
Data dodania do wykazu 15.09.2020
Data wykreslenia z wykazu
5 X dorazne % T
. ) L. , transport leczenie / obserwacja | . ) L. . test na obecnosé wstepna kwalifikacja punkt
Miejsce udzielania Swiadczen 3 * ) ) izolatorium | teleporada Swiadczenia ) 3 .
sanitarny ** | w kierunku COVID-19 5 wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage pobran
stomatologiczne
. SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKtAD OPIEKI
nazwa: ZDROWOTNE] W SOKOLCE
dres: miei ¢/ kod o ol iare SOKOLKA, 16-100, UL. GEN. WEADYStAWA X X
adres: mieJscowosc, 0d pocztowy/ ulica | nr aomu SIKORSKIEGO 40
telefon/ telefony 512 583 455
Data dodania do wykazu 15.09.2020 15.09.2020
Data wykreélenia z wykazu
Podmiot wykonujacy dziatalnosé lecznicza 21 rodzaj realizowanych swiadczen
nazwa: SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKLAD OPIEKI
: ZDROWOTNEJ W DABROWIE BIALOSTOCKIEJ
—— ¢/ kod " Pl iare DABROWA BIALOSTOCKA, 16-200, UL.
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu M.C.SKEODOWSKIE) 15
telefon/ telefony: 857121206
identyfikator REGON 50583037
) ) dorazne s A
L. . L. . transport leczenie / obserwacja | . . L. . test na obecnos¢ wstepna kwalifikacja punkt
Miejsce udzielania $wiadczen 1 * ) ) izolatorium | teleporada Swiadczenia N ) .
sanitarny ** | w kierunku COVID-19 ) wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage pobran
stomatologiczne
nazwa: 1ZBA PRZYJEC SZPITALA
—— ¢/ kod " Pl iare DABROWA BIALOSTOCKA, 16-200, UL. X
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu M.C.SKEODOWSKIE) 15
telefon/ telefony 857121206
Data dodania do wykazu 15.09.2020
Data wykreslenia z wykazu
) ) doraine o The]
. ) L. , transport leczenie / obserwacja | . ) L. ) test na obecnosé wstepna kwalifikacja punkt
Miejsce udzielania Swiadczen 2 * ) ) izolatorium | teleporada Swiadczenia ) ) .
sanitarny ** | w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage pobran
stomatologiczne
AKADEMICKI OSRODEK DIAGNOSTYKI
nazwa: PATOMORFOLOGICZNEJ | GENETYCZNO-
’ MOLEKULARNEJ SPOtKA Z OGRANICZONA
ODPOWIEDZIALNOSCIA X
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu BIALYSTOK, 15-269, WASZYNGTONA 13
telefon/ telefony 85 748 59 93
Data dodania do wykazu 15.09.2020
Data wykreslenia z wykazu
) ) doraine " AThev]
. ) L. , transport leczenie / obserwacja | . ) L. ) test na obecnos$é wstepna kwalifikacja punkt
Miejsce udzielania Swiadczen 3 * ) ) izolatorium | teleporada Swiadczenia ) ) .
sanitarny ** | w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage pobran
stomatologiczne
nazwa: SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKtAD OPIEKI
ZDROWOTNEJ W DABROWIE BIALOSTOCKIEJ X
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu 85 748 59 93




telefon/ telefony

85712 12 06

Data dodania do wykazu

15.09.2020

Data wykreslenia z wykazu

Podmiot wykonujacy dziatalnos¢ lecznicza 22

nazwa:

SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKLAD OPIEKI
ZDROWOTNEJ W MONKACH

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

MONKI, 19-100, UL. NIEPODLEGLOSCI 9

telefon/ telefony:

668 877 590

rodzaj realizowanych swiadczen

identyfikator REGON 50652956
5 X dorazne % T
. ) L. , transport leczenie / obserwacja | . ) L. . test na obecnosé wstepna kwalifikacja punkt
Miejsce udzielania Swiadczen 1 * ) ) izolatorium | teleporada Swiadczenia ) 3 .
sanitarny ** | w kierunku COVID-19 5 wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage pobran
stomatologiczne
nazwa: CENTRALNA IZBA PRZYJEC
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu MONKI, 19-100, UL NIEPODLEGLOSCI 9 X
telefon/ telefony 85727 81 60
Data dodania do wykazu 15.09.2020
Data wykreslenia z wykazu
) ) dorazne a3 Y
- . L. . transport leczenie / obserwacja | . ) L, . . test na obecnos¢ wstepna kwalifikacja punkt
Miejsce udzielania $wiadczen 2 * ) ) izolatorium | teleporada Swiadczenia N ) .
sanitarny ** | w kierunku COVID-19 ) wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage pobran
stomatologiczne
AKADEMICKI OSRODEK DIAGNOSTYKI
. PATOMORFOLOGICZNEJ | GENETYCZNO-
nazwa: MOLEKULARNEJ SPOtKA Z OGRANICZONA
ODPOWIEDZIALNO§CIA X
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu BIALYSTOK, 15-269, WASZYNGTONA 13
telefon/ telefony 85 748 59 93
Data dodania do wykazu 15.09.2020
Data wykreslenia z wykazu
) ) dorazne s A
Miejsce udzielania éwiadczer 3 * transport leczenie / obserwacja e éwiadczenia test na obecnos¢ wstepna kwalifikacja punkt
sanitarny ** | w kierunku COVID-19 wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage pobran

stomatologiczne




SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKtAD OPIEKI

nazwa: ZDROWOTNEJ W MONKACH
. o - X X
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu MONKI, 19-100, UL. NIEPODLEGEOSCI 9
telefon/ telefony 85727 81 60
Data dodania do wykazu 15.09.2020 16.09.2020
Data wykreslenia z wykazu
Podmiot wykonujacy dziatalnosé lecznicza 23 rodzaj realizowanych swiadczen
SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKtAD OPIEKI
nazwa: ZDROWOTNEJ IM. DR E. JELSKIEGO W
KNYSZYNIE
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu KNYSZYN, 19-120, UL, GRODZIENISKA 96
telefon/ telefony: 85716 70 26
identyfikator REGON 451097214
X ., dorazne o Tl
. ) L. , transport leczenie / obserwacja | . ) L. ) test na obecnosé wstepna kwalifikacja punkt
Miejsce udzielania Swiadczen 1 * ) ) izolatorium | teleporada Swiadczenia ) 3 .
sanitarny ** | w kierunku COVID-19 ) wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage pobran
stomatologiczne
SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKLAD OPIEKI
nazwa: ZDROWOTNEJ IM. DR E. JELSKIEGO W
KNYSZYNIE
X X
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu KNYSZYN, 19-120, UL. GRODZIENSKA 96
telefon/ telefony 85716 70 26
identyfikator REGON 451097214
Data dodania do wykazu 15.09.2020 15.09.2020
Data wykreslenia z wykazu
. . dorazne i ATl
Miejsce udzielania éwiadczer 2 * transport leczenie / obserwacja e éwiadczenia test na obecnos¢ wstepna kwalifikacja punkt
sanitarny ** | w kierunku COVID-19 wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage pobran

stomatolagiczne




nazwa: 1ZBA PRZYJEC

adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu KNYSZYN, 19-120, UL, GRODZIENSKA 96

telefon/ telefony 857279170

Data dodania do wykazu 15.09.2020

Data wykreslenia z wykazu

Podmiot wykonujacy dziatalnosé lecznicza 24

nazwa:

SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKtAD OPIEKI
ZDROWOTNEJ WOJEWODZKI SZPITAL
ZESPOLONY IM. J. SNIADECKIEGO W
BIALYMSTOKU

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

BIALYSTOK, 15-950, UL. M. SKLODOWSKIEJ-
CURIE 26

rodzaj realizowanych swiadczen

telefon/ telefony: 85 748 85 00
identyfikator REGON 50657729
) ) dorazne a3 Y
- . L. , transport leczenie / obserwacja | . ) L, . . test na obecnos¢ wstepna kwalifikacja punkt
Miejsce udzielania $wiadczen 1 * ) ) izolatorium | teleporada Swiadczenia N ) .
sanitarny ** | w kierunku COVID-19 ) wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage pobran
stomatologiczne
nazwa: SZPITALNY ODDZIAt RATUNKOWY
. L, L BIALYSTOK, 15-950, UL. M. SKLtODOWSKIEJ-
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu X
CURIE 26
telefon/ telefony 85748 81 10
Data dodania do wykazu 15.09.2020
Data wykreslenia z wykazu
5 ., dorazne o T
. ) L. , transport leczenie / obserwacja | . ) L. ) test na obecnosé wstepna kwalifikacja punkt
Miejsce udzielania Swiadczen 2 * ) ) izolatorium | teleporada Swiadczenia ) 3 .
sanitarny ** | w kierunku COVID-19 3 wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage pobran
stomatologiczne
AKADEMICKI OSRODEK DIAGNOSTYKI
. PATOMORFOLOGICZNEJ | GENETYCZNO-
nazwa MOLEKULARNE] SPOLKA Z OGRANICZONA
ODPOWIEDZIALNOSCIA X
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu BIALYSTOK, 15-269, WASZYNGTONA 13
telefon/ telefony 85 748 59 93
Data dodania do wykazu 15.09.2020
Data wykreslenia z wykazu
) ) doraine P Ty
. ) L. , transport leczenie / obserwacja | . ) L. ) test na obecnosé wstepna kwalifikacja punkt
Miejsce udzielania Swiadczen 3 * ) ) izolatorium | teleporada Swiadczenia ) 3 .
sanitarny ** | w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage pobran
stomatologiczne
UNIWERSYTECKI SZPITAL KLINICZNY W
nazwa: BIALYMSTOKU; ZAKLAD LABORATORYJNEJ
DIAGNOSTYKI KLINICZNEJ X
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu BIALYSTOK, 15-274, ul. J. WASZYNGTONA 15A
telefon/ telefony 8583185 84
Data dodania do wykazu 15.09.2020
Data wykreslenia z wykazu
) ) dorazne ix N
Mieisce udzielania éwiadczen 4 * transport leczenie / obserwacja izolatorium | teleporada éwiadczenia test na obecnosé wstepna kwalifikacja punkt
) sanitarny ** | w kierunku COVID-19 P wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage pobran

stomatologiczne

SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKtAD OPIEKI
ZDROWOTNEJ WOJEWODZKI SZPITAL

nazwa: ZESPOLONY IM. J. $NIADECKIEGO W
BIALYMSTOKU X
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu 25 831 85 84
telefon/ telefony 85748 81 10
Data dodania do wykazu 15.09.2020

Data wykreslenia z wykazu




Podmiot wykonujacy dziatalnosé lecznicza 25

nazwa:

BIALOSTOCKIE CENTRUM ONKOLOGII IM. MARII
SKEODOWSKIEJ - CURIE

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

BIALYSTOK, 15-027, UL. OGRODOWA 12

telefon/ telefony:

85 664 68 00

rodzaj realizowanych swiadczen

identyfikator REGON 50657379
) ) dorazne " T
. . L. . transport leczenie / obserwacja | . ) L, . . test na obecnos¢ wstepna kwalifikacja punkt
Miejsce udzielania Swiadczen 1 * ) ) izolatorium | teleporada Swiadczenia N ) .
sanitarny ** | w kierunku COVID-19 ) wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage pobran
stomatologiczne
nazwa: 1ZBA PRZYJEC
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu BIALYSTOK, 15-027, UL, OGRODOWA 12 X
telefon/ telefony 85664 67 10
Data dodania do wykazu 15.09.2020
Data wykreslenia z wykazu
X ., dorazne o T
. ) L. , transport leczenie / obserwacja | . ) L. ) test na obecnosé wstepna kwalifikacja punkt
Miejsce udzielania Swiadczen 2 * ) ) izolatorium | teleporada Swiadczenia ) 3 .
sanitarny ** | w kierunku COVID-19 ) wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage pobran
stomatologiczne
AKADEMICKI OSRODEK DIAGNOSTYKI
. PATOMORFOLOGICZNEJ | GENETYCZNO-
nazwa: MOLEKULARNE) SPOLKA Z OGRANICZONA
ODPOWIEDZIALNOSCIA X
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu BIALYSTOK, 15-269, WASZYNGTONA 13
telefon/ telefony 85 748 59 93
Data dodania do wykazu 15.09.2020
Data wykreslenia z wykazu
) ) doraine P Ty
. ) L. , transport leczenie / obserwacja | . ) L. ) test na obecnosé wstepna kwalifikacja punkt
Miejsce udzielania Swiadczen 3 * ) ) izolatorium | teleporada Swiadczenia ) 3 .
sanitarny ** | w kierunku COVID-19 3 wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage pobran
stomatologiczne
nazwa: ALAB LABORATORIASP.Z 0.0.
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu WARSZAWA, 00-739, STEPINSKA 22 LOK. 30 X
telefon/ telefony 22 349 60 60
Data dodania do wykazu 15.09.2020
Data wykreslenia z wykazu
) ) dorazne ix N
L. . L. . transport leczenie / obserwacja | . . L. . test na obecnos¢ wstepna kwalifikacja punkt
Miejsce udzielania Swiadczen 4 * ) ) izolatorium | teleporada Swiadczenia ) ) .
sanitarny ** | w kierunku COVID-19 ) wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage pobran
stomatologiczne
nazwa: REGIONALNE CENTRUM KRWIODAWSTWA |
zwa: KRWIOLECZNICTWA W BIALYMSTOKU
X
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu BIALYSTOK, UL. M. SKtODOWSKIEJ - CURIE 23
telefon/ telefony 86 473 36 24
Data dodania do wykazu 15.09.2020
Data wykreslenia z wykazu
) ) dorazne ix N
L. . L. . transport leczenie / obserwacja | . ) o . test na obecnos¢ wstepna kwalifikacja punkt
Miejsce udzielania Swiadczen 5* ) ) izolatorium | teleporada Swiadczenia ) 3 .
sanitarny ** | w kierunku COVID-19 ) wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage pobran
stomatologiczne
ZAKtAD LABORATORYINEJ DIAGNOSTYKI
nazwa: KLINICZNEJ, UNIWERSYTECKI SZPITAL KLINICZNY
W BIALYMSTOKU X
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu BIALYSTOK, 15-274, ul. J. WASZYNGTONA 15A
telefon/ telefony 8583185 84
Data dodania do wykazu 15.09.2020
Data wykreslenia z wykazu




doraine

. ) L. , transport leczenie / obserwacja | . ) L. ) test na obecnos$é wstepna kwalifikacja punkt
Miejsce udzielania Swiadczen 6 * ) ) izolatorium | teleporada Swiadczenia ) ) .
sanitarny ** | w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage pobran
stomatologiczne
nazwa: BIALOSTOCKIE CENTRUM ONKOLOGII IM. MARII
) SKLODOWSKIEJ - CURIE
X
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu
8583185 84
telefon/ telefony 85 664 67 10
Data dodania do wykazu 15.09.2020
Data wykreslenia z wykazu
Podmiot wykonujacy dziatalnos¢ lecznicza 26 rodzaj realizowanych swiadczen
. SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKLAD OPIEKI
nazwa: ZDROWOTNEJ W £APACH
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu LAPY, 18-100, UL, JANUSZA KORCZAKA 23
telefon/ telefony: 85814 24 38
identyfikator REGON 50644804
) ) dorazne a3 Y
- . L. . transport leczenie / obserwacja | . ) L, . . test na obecnos¢ wstepna kwalifikacja punkt
Miejsce udzielania $wiadczen 1 * ) ) izolatorium | teleporada Swiadczenia N ) .
sanitarny ** | w kierunku COVID-19 ) wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage pobran
stomatologiczne
nazwa: 1ZBA PRZYJEC
 miei o o X
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu LAPY, 18-100, UL, JANUSZA KORCZAKA 23
telefon/ telefony 85 814 24 16, 66
Data dodania do wykazu 15.09.2020
Data wykreslenia z wykazu
X X dorazne A Tl
. ) L. , transport leczenie / obserwacja | . ) L. ) test na obecnosé wstepna kwalifikacja punkt
Miejsce udzielania Swiadczen 2 * ) ) izolatorium | teleporada Swiadczenia ) 3 .
sanitarny ** | w kierunku COVID-19 3 wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage pobran
stomatologiczne
AKADEMICKI OSRODEK DIAGNOSTYKI
. PATOMORFOLOGICZNEJ | GENETYCZNO-
nazwa MOLEKULARNE] SPOLKA Z OGRANICZONA
ODPOWIEDZIALNOSCIA X
 miei &/ K licai
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu BIALYSTOK, 15-269, WASZYNGTONA 13
telefon/ telefony 85 748 59 93
Data dodania do wykazu 15.09.2020
Data wykreslenia z wykazu
) ) dorazne ix N
L. . L. . transport leczenie / obserwacja | . . L. . test na obecnos¢ wstepna kwalifikacja punkt
Miejsce udzielania Swiadczen 3 * ) ) izolatorium | teleporada Swiadczenia ) ) .
sanitarny ** | w kierunku COVID-19 ) wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage pobran
stomatologiczne
nazwa: ZESPOt TRANSPORTU MEDYCZNEGO
 miei o A 1
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu LAPY, 18-100, UL, JANUSZA KORCZAKA 23
telefon/ telefony
Data dodania do wykazu 15.09.2020
Data wykreslenia z wykazu
) ) doraine o The]
. ) L. , transport leczenie / obserwacja | . ) L. ) test na obecnosé wstepna kwalifikacja punkt
Miejsce udzielania Swiadczen 4 * ) ) izolatorium | teleporada Swiadczenia ) ) .
sanitarny ** | w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage pobran
stomatologiczne
nazwa: SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKtAD OPIEKI
) ZDROWOTNEJ W tAPACH
. o A X X
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu EAPY, 18-100, UL, JANUSZA KORCZAKA 23
telefon/ telefony 85814 24 16
Data dodania do wykazu 15.09.2020 15.09.2020
Data wykreslenia z wykazu

|Podmiot wykonujacy dziatalnosé lecznicza 27

rodzaj realizowanych swiadczen




nazwa:

SAMODZIELNY PUBLICZNY PSYCHIATRYCZNY
ZAKELAD OPIEKI ZDROWOTNEJ IM.DR.
STANISLtAWA DERESZA W CHOROSZCzZY

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

CHOROSZ(CZ, 16-070, PL. Z.BRODOWICZA 1

telefon/ telefony: 857191091
identyfikator REGON 50580458
) ) dorazne " T
. . L. . transport leczenie / obserwacja | . ) L, . . test na obecnos¢ wstepna kwalifikacja punkt
Miejsce udzielania Swiadczen 1 * ) ) izolatorium | teleporada Swiadczenia N ) .
sanitarny ** | w kierunku COVID-19 ) wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage pobran
stomatologiczne
nazwa: 1ZBA PRZYJEC
 miei o - X
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu CHOROSZCZ, 16-070, PL. Z.BRODOWICZA 1
telefon/ telefony 857191091 w. 220
Data dodania do wykazu 15.09.2020

Data wykreslenia z wykazu




transport

leczenie / obserwacja

doraine

test na obecnos¢

wstepna kwalifikacja

punkt

Miejsce udzielania swiadczen 2 * izolatorium | teleporada Swiadczenia
LRIt a swiadcz sanitarny ** | w kierunku COVID-19 = ) wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage pobran
stomatologiczne
AKADEMICKI OSRODEK DIAGNOSTYKI
nazwa: PATOMORFOLOGICZNEJ |
’ GENETYCZNOMOLEKULARNEJ SPOtKA Z
OGRANICZONA ODPOWIEDZIALNOSCIA X
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu BIALYSTOK, 15-269, WASZYNGTONA 13
telefon/ telefony 85 748 59 93
Data dodania do wykazu 15.09.2020
Data wykreslenia z wykazu
) ) dorazne " T
. . L. . transport leczenie / obserwacja | . ) L, . . test na obecnos¢ wstepna kwalifikacja punkt
Miejsce udzielania Swiadczen 3 * ) ) izolatorium | teleporada Swiadczenia N ) .
sanitarny ** | w kierunku COVID-19 ) wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage pobran
stomatologiczne
SAMODZIELNY PUBLICZNY PSYCHIATRYCZNY
nazwa: ZAKtAD OPIEKI ZDROWOTNEJ IM.DR.
STANIStAWA DERESZA W CHOROSZCZY X
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu CHOROSZCZ, 16-070, PL. Z.BRODOWICZA 1
telefon/ telefony 857191091 w. 220
Data dodania do wykazu 15.09.2020
Data wykreslenia z wykazu
Podmiot wykonujacy dziatalnosé lecznicza 28 rodzaj realizowanych swiadczen
nazwa: SAMODZIELNY SZPITAL MIEJSKI IM. PCK
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu BIALYSTOK, 15-003, UL. SIENKIEWICZA 79
telefon/ telefony: 85 664 85 19
identyfikator REGON 50653482
) ) dorazne s A
L. . L. 4 transport leczenie / obserwacja | . . L. . test na obecnos¢ wstepna kwalifikacja punkt
Miejsce udzielania Swiadczen 1 ) ) izolatorium | teleporada Swiadczenia N ) .
sanitarny ** | w kierunku COVID-19 ) wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage pobran
stomatologiczne
nazwa: 1ZBA PRZYJEC SZPITALA
 miei 7 A X
adres: miejscowosé¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu BIALYSTOK, 15-003, UL, SIENKIEWICZA 79
telefon/ telefony 85 664 85 16
Data dodania do wykazu 15.09.2020
Data wykreslenia z wykazu
) ) doraine o The]
. ) L. , transport leczenie / obserwacja | . ) L. ) test na obecnosé wstepna kwalifikacja punkt
Miejsce udzielania Swiadczen 2 * ) ) izolatorium | teleporada Swiadczenia ) ) .
sanitarny ** | w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage pobran
stomatologiczne
AKADEMICKI OSRODEK DIAGNOSTYKI
nazwa: PATOMORFOLOGICZNEJ | GENETYCZNO-
zwa: MOLEKULARNEJ SPOtKA Z OGRANICZONA
ODPOWIEDZIALNOSCIA X
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu BIALYSTOK, 15-269, WASZYNGTONA 13
telefon/ telefony 85 748 59 93
Data dodania do wykazu 15.09.2020
Data wykreslenia z wykazu
) ) doraine " AThev]
. ) L. , transport leczenie / obserwacja | . ) L. ) test na obecnosé wstepna kwalifikacja punkt
Miejsce udzielania Swiadczen 3 * ) ) izolatorium | teleporada Swiadczenia ) ) .
sanitarny ** | w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage pobran
stomatologiczne
nazwa: SAMODZIELNY SZPITAL MIEJSKI IM. PCK
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu BIALYSTOK, 15-003, UL. SIENKIEWICZA 79 X
telefon/ telefony 85 664 85 19
Data dodania do wykazu 15.09.2020
Data wykreslenia z wykazu




Podmiot wykonujacy dziatalnos¢ lecznicza 29

nazwa:

EWA KONOPELKO - SLIZEWSKA

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

BIALYSTOK, 15-540, UL. ZURAWIA 14

rodzaj realizowanych swiadczen

telefon/ telefony: 505 128 840
identyfikator REGON 550058380
) ) dorazne " T
. . L. . transport leczenie / obserwacja | . ) L, . . test na obecnos¢ wstepna kwalifikacja punkt
Miejsce udzielania Swiadczen 1 * ) ) izolatorium | teleporada Swiadczenia N ) .
sanitarny ** | w kierunku COVID-19 ) wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage pobran
stomatologiczne
nazwa: Gabinet stomatologiczny
. ) o BIALYSTOK, 15-540, UL. ZURAWIA 14 BUD. G X
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu
GAB. 14
telefon/ telefony 505 128 840
Data dodania do wykazu 15.09.2020
Data wykreslenia z wykazu
Podmiot wykonujacy dziatalnosé lecznicza 30 rodzaj realizowanych swiadczen
ADAM BORUCH, MAJA BORUCH PROWADZACY
nazwa: WSPOLNIE DZIALALNOSC W FORMIE SPOLKI
CYWILNEJ POD NAZWA: "ALMA MED" SPOtKA
CYWILNA
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu BOCKI, 17-111, UL. GRUNWALDZKA 1
telefon/ telefony: 608 142 750
identyfikator REGON 50690632
) ) doraine P Ty
. ) L. , transport leczenie / obserwacja | . ) L. ) test na obecnosé wstepna kwalifikacja punkt
Miejsce udzielania Swiadczen 1 * ) ) izolatorium | teleporada Swiadczenia ) 3 .
sanitarny ** | w kierunku COVID-19 3 wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage pobran
stomatologiczne
ADAM BORUCH, MAJA BORUCH PROWADZACY
) WSPOLNIE DZIALALNOSC W FORMIE SPOLKI
nazwa CYWILNEJ POD NAZWA: "ALMA MED" SPOEKA
CYWILNA X
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu BOCKI, 17-111, UL. GRUNWALDZKA 1
telefon/ telefony 608 142 750
Data dodania do wykazu 15.09.2020
Data wykreslenia z wykazu
Podmiot wykonujacy dziatalnosé lecznicza 31 rodzaj realizowanych swiadczen
NIEPUBLICZNY ZAKtAD OPIEKI ZDROWOTNE)
nazwa: PRYWATNY GABINET STOMATOLOGICZNY
HALINA OLEDZKA
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu SIEMIATYCZE , 17-300, UL. JANA KILINSKIEGO 60
telefon/ telefony: 608 053 585
identyfikator REGON 50278995
) ) doraine " AThev]
. ) L. , transport leczenie / obserwacja | . ) L. ) test na obecnosé wstepna kwalifikacja punkt
Miejsce udzielania Swiadczen 1 * ) ) izolatorium | teleporada Swiadczenia ) ) .
sanitarny ** | w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage pobran
stomatologiczne
NIEPUBLICZNY ZAKtAD OPIEKI ZDROWOTNEJ
nazwa: PRYWATNY GABINET STOMATOLOGICZNY
HALINA OLEDZKA X

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

SIEMIATYCZE , 17-300, UL. JANA KILINSKIEGO 60

telefon/ telefony

608 053 585




Data dodania do wykazu

15.09.2020

Data wykreslenia z wykazu

Podmiot wykonujacy dziatalnos¢ lecznicza 32

nazwa:

ASP-HALT SP.Z 0.0.

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

WARSZAWA , 02-013, UL. WILLIAMA HEERLEINA
LINDLEYA 16

rodzaj realizowanych swiadczen

telefon/ telefony: 791 554 400
identyfikator REGON 361709977
) ) dorazne " T
. . L. . transport leczenie / obserwacja | . ) L, . . test na obecnos¢ wstepna kwalifikacja punkt
Miejsce udzielania Swiadczen 1 * ) ) izolatorium | teleporada Swiadczenia N ) .
sanitarny ** | w kierunku COVID-19 ) wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage pobran
stomatologiczne
nazwa: ASP-HALT SP.Z 0.0.
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu . X
Biatystok, 15-668 , UL. Upalna 1A
telefon/ telefony 511091 639
Data dodania do wykazu 15.09.2020
Data wykreslenia z wykazu
) ) dorazne a3 Y
- . L. , transport leczenie / obserwacja | . ) L, . . test na obecnos¢ wstepna kwalifikacja punkt
Miejsce udzielania $wiadczen 2 * ) ) izolatorium | teleporada Swiadczenia N ) .
sanitarny ** | w kierunku COVID-19 ) wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage pobran
stomatologiczne
nazwa: ASP-HALT SP.Z 0.0.
 miei o o X
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Biatystok, 15-016 , UL. Zota 5
telefon/ telefony 511091631
Data dodania do wykazu 15.09.2020
Data wykreslenia z wykazu
) ) doraine P Ty
. ) L. , transport leczenie / obserwacja | . ) L. ) test na obecnosé wstepna kwalifikacja punkt
Miejsce udzielania Swiadczen 3 * ) ) izolatorium | teleporada Swiadczenia ) 3 .
sanitarny ** | w kierunku COVID-19 3 wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage pobran
stomatologiczne
nazwa: ASP-HALT SP.Z 0.0.
 miei 3 - X
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Suwalki, 16-402 , UL. Tadeusza Koéciuszki 71
telefon/ telefony 511091619
Data dodania do wykazu 15.09.2020
Data wykreslenia z wykazu
Podmiot wykonujacy dziatalnosé lecznicza 33 rodzaj realizowanych swiadczen
nazwa: DIAGNOSTYKA SP. Z 0.0.
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu KRAKOW, 31-513, UL. OLSZANSKA 5
telefon/ telefony: 122950151
identyfikator REGON 356366975
) ) dorazne ix N
L. . L. . transport leczenie / obserwacja | . . L. . test na obecnos¢ wstepna kwalifikacja punkt
Miejsce udzielania Swiadczen 1 * ) ) izolatorium | teleporada Swiadczenia ) ) .
sanitarny ** | w kierunku COVID-19 ) wirusa SARS-CoV-2 typu pretriage pobran
stomatologiczne
nazwa: DIAGNOSTYKA SP. Z 0.0.
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Biatystok, 15-864 , UL. ZEROMSKIEGO 1B LOK. X
12A
telefon/ telefony 663 687 583
Data dodania do wykazu 21.09.2020

Data wykreslenia z wykazu

* w odniesieniu do transportu sanitarnego rozumiane jako miejsce stacjonowania zespotu / w odniesieniu do dentobusu rozumiane jako miejsce stacjonowania dentobusu

** liczba zespotéw w danym miejscu




