CZESC |

CzeSC 1.

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

tekst ujednolicony, wedtug stanu na dzien 09.02.2022 r.

Podmiot wykonujacy dziatalnos¢ leczniczg 1

od 09.03.2020 r.

rodzaj realizowanych swiadczen

nazwa:

Samodzielny Publiczny Zespot Zaktaddw Opieki Zdrowotnej
w Kozienicach

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

Kozienice 26-900, ul. Al.Wt. Sikorskiego 10

telefon/ telefony:

4867972 89; 48 679 72 96

identyfikator REGON 670146450
. . dorazne L, wstepna Poziom
.. . .. . transport leczenie/ obserwacja | . . L, . . test na obecnos¢ o punkt A .
Miejsce udzielania Swiadczen 1 * X . izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu , | zabezpieczenia
sanitarny**  [w kierunku COVID-19 N wirusa SARS-CoV-2 . pobran
stomatologiczne pretriage CovID - 19
nazwa: SZPITALNY ODDZIAt RATUNKOWY
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Kozienice 26-900, ul. Al. Wt. Sikorskiego 10
telefon/ telefony 48 679 72 89; 48 679 72 96 X
Data dodania do wykazu 07.04.2020 .
Data wykreslenia z wykazu
. . dorazne L, wstepna Poziom
.. . .. . transport leczenie/ obserwacja | . . L, . test na obecnos¢ o punkt ) .
Miejsce udzielania swiadczen 2 * X X izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu , | zabezpieczenia
sanitarny**  [w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 ) pobran
stomatologiczne pretriage CovID-19
PUNKT POBRAN
(od 01.01.2022 r. do 30.01.2022 r.: pn 13.00-19.00, wt 8.00-14.00, $r 8.00-14.00,
czw 13.00-19.00, pt 8.00-14.00, sb 8.00-14.00, nd 8.00-14.00
nazwa: zmiana harmonograméw w dniach: 01.01.2022 10:00-13:00, 02.01.2022 10:00-
13:00
od 31.01.2022 r.: pn 11.00-19.00, wt 8.00-16.00, $r 8.00-16.00, czw 11.00-19.00, S
pt 8.00-16.00, sb 8.00-16.00, nd 8.00-16.00)
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Kozienice 26-900, ul. Al. Wt. Sikorskiego 10
telefon/ telefony 887181170
Data dodania do wykazu 11.05.2020 r.
Data wykreslenia z wykazu
) . dorazne L, wstepna Poziom
.. . IR RN transport leczenie/ obserwacja| . . o . test na obecnos¢ ey punkt ) .
Miejsce udzielania Swiadczen 3 i i izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu , | zabezpieczenia
sanitarny**  [w kierunku COVID-19 ) wirusa SARS-CoV-2 ) pobran
stomatologiczne pretriage CovID -19
nazwa: Szpital Il poziomu zabezpieczenia
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Kozienice 26-900, ul. Al.Wt. Sikorskiego 10
telefon/ telefony 48 679 72 89; 48 679 72 96 X i
Data dodania do wykazu 15.09.2020 r.
Data wykreslenia z wykazu 14.06.2021r.
. . dorazne L, wstepna Poziom
. . . , transport leczenie/ obserwacja | . . L. ) test na obecnos$é o punkt . )
Miejsce udzielania swiadczen 4 * X X izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu , | zabezpieczenia
sanitarny**  [w kierunku COVID-19 X wirusa SARS-CoV-2 X pobran
stomatologiczne pretriage CovID - 19
nazwa: Samodzielny Publiczny Zespot Zaktaddw Opieki Zdrowotnej
: w Kozienicach - IZOLATORIUM typ |
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Kozienice 26-900, Al. Wt. Sikorskiego 10 X
telefon/ telefony 48 67 97 192; 691 792 127 typ!
Data dodania do wykazu 24.03.2021r.
Data wykreslenia z wykazu 30.04.2021r.
. . dorazne L, wstepna Poziom
. . .. , transport leczenie/ obserwacja | . ) L. ) test na obecno$é o punkt N )
Miejsce udzielania swiadczen 5 * i i izolatorium Swiadczenia i kwalifikacja typu , | zabezpieczenia
sanitarny**  [w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 . pobran
stomatologiczne pretriage CoVID - 19
nazwa: Szpital | poziomu zabezpieczenia
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Kozienice 26-900, ul. Al.Wt. Sikorskiego 10
telefon/ telefony 48 679 72 89; 48 679 72 96 X !
Data dodania do wykazu 15.06.2021 r.
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tekst ujednolicony, wedtug stanu na dzien 09.02.2022 r.

Data wykreslenia z wykazu 25.10.2021r.
. ) dorazne ., wstepna Poziom
. . . . transport leczenie/ obserwacja | . . L. . test na obecnos¢ e punkt . .
Miejsce udzielania $wiadczen 6 * i i izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu . | zabezpieczenia
sanitarny**  [w kierunku COVID-19 ) wirusa SARS-CoV-2 ) pobran
stomatologiczne pretriage CovID -19
nazwa: Szpital Il poziomu zabezpieczenia
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Kozienice 26-900, ul. Al.Wt. Sikorskiego 10
telefon/ telefony 48 679 72 89; 48 679 72 96 X ]
Data dodania do wykazu 26.10.2021r.
Data wykreslenia z wykazu
Podmiot wykonujacy dziatalnosé lecznicza 2 od 09.03.2020 r. rodzaj realizowanych swiadczen
nazwa: Wojewddzki Szpital Zespolony w Ptocku
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Ptock 09-400, ul. Medyczna 19
telefon/ telefony: 24 364 68 71; 24 364 64 03
identyfikator REGON 000650070
. . dorazne L. wstepna Poziom
.. . P , transport leczenie/ obserwacja | . . L, X test na obecnosé e punkt N )
Miejsce udzielania swiadczen 1 * i i izolatorium Swiadczenia i kwalifikacja typu . | zabezpieczenia
sanitarny**  [w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 X pobran
stomatologiczne pretriage CoviD -19
nazwa: SZPITALNY ODDZIAt RATUNKOWY
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Ptock 09-400, ul. Medyczna 19
telefon/ telefony 24364 68 71; 24 364 64 03 X
Data dodania do wykazu 07.04.2020 .
Data wykreslenia z wykazu
. . dorazne » wstepna Poziom
. . . . transport leczenie/ obserwacja | . . L. ) test na obecnosé o punkt . )
Miejsce udzielania swiadczen 2 * X X izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu , | zabezpieczenia
sanitarny**  [w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 ) pobran
stomatologiczne pretriage CovID-19
nazwa: Szpital Il poziomu zabezpieczenia
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Ptock 09-400, ul. Medyczna 19
telefon/ telefony 24 364 68 71; 24 364 64 03 X ]
Data dodania do wykazu 15.09.2020 r.
Data wykreslenia z wykazu 30.06.2021 r.
. . dorazne L, wstepna Poziom
. . . , transport leczenie/ obserwacja | . . L. ) test na obecnos$é o punkt . )
Miejsce udzielania swiadczen 3 * X X izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu , | zabezpieczenia
sanitarny**  [w kierunku COVID-19 X wirusa SARS-CoV-2 X pobran
stomatologiczne pretriage CovID - 19
nazwa: Szpital tymczasowy - zgodnie z Decyzjg Ministra Zdrowia
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Ptock 09-400, ul. Ignacego tukasiewicza 35 ital
telefon/ telefony 24364 68 71; 24 364 64 03 X szpita
- tymczasowy
Data dodania do wykazu 30.11.2020r.
Data wykreslenia z wykazu 31.05.2021r.
. . dorazne L, wstepna Poziom
. . . , transport leczenie/ obserwacja | . . L. ) test na obecnos$é o punkt . )
Miejsce udzielania swiadczen 4 * X X izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu , | zabezpieczenia
sanitarny**  [w kierunku COVID-19 X wirusa SARS-CoV-2 X pobran
stomatologiczne pretriage CovID - 19
nazwa: Szpital | poziomu zabezpieczenia
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Ptock 09-400, ul. Medyczna 19
telefon/ telefony 24364 68 71; 24 364 64 03 X 1
Data dodania do wykazu 01.07.2021 r.
Data wykreslenia z wykazu 25.10.2021r.
. . dorazne o wstepna Poziom
. . .. , transport leczenie/ obserwacja | . ) L. ) test na obecno$é o punkt N )
Miejsce udzielania swiadczen 5 * i i izolatorium Swiadczenia i kwalifikacja typu , | zabezpieczenia
sanitarny**  [w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 . pobran
stomatologiczne pretriage CoVID - 19
nazwa: Szpital Il poziomu zabezpieczenia
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Ptock 09-400, ul. Medyczna 19
telefon/ telefony 24364 68 71; 24 364 64 03 X ]
Data dodania do wykazu 26.10.2021r.
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tekst ujednolicony, wedtug stanu na dzien 09.02.2022 r.

Data wykreslenia z wykazu
. ) dorazne ., wstepna Poziom
. . . . transport leczenie/ obserwacja | . . L. . test na obecnos¢ e punkt . .
Miejsce udzielania $wiadczen 6 * i i izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu . | zabezpieczenia
sanitarny**  [w kierunku COVID-19 ) wirusa SARS-CoV-2 ) pobran
stomatologiczne pretriage CovID -19
nazwa: Szpital tymczasowy - zgodnie z Decyzja Ministra Zdrowia
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Ptock 09-400, ul. Ignacego tukasiewicza 35 ital
telefon/ telefony 24 364 68 71; 24 364 64 03 X szpita
- tymczasowy
Data dodania do wykazu 10.11.2021r.
Data wykreslenia z wykazu
Podmiot wykonujacy dziatalnosé lecznicza 3 0d 09.03.2020 r. rodzaj realizowanych swiadczen
nazwa: Wojewddzki Szpital Zakazny w Warszawie
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Warszawa 01-201, ul. Wolska 37
telefon/ telefony: 223355261
identyfikator REGON 000297945
. . dorazne L, wstepna Poziom
.. . .. . transport leczenie/ obserwacja | . . L, . . test na obecnos¢ o punkt A .
Miejsce udzielania swiadczen 1 * X . izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu , | zabezpieczenia
sanitarny**  [w kierunku COVID-19 ) wirusa SARS-CoV-2 . pobran
stomatologiczne pretriage CovID-19
nazwa: 1ZBA PRZYJEC
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Warszawa 01-201, ul. Wolska 37
telefon/ telefony 223355261 X
Data dodania do wykazu 07.04.2020 .
Data wykreslenia z wykazu
) ) dorazne L, wstepna Poziom
- . A el 2oy e transport leczenie/ obserwacja| . . - . test na obecnosé e punkt ) .
Miejsce udzielania Swiadczen 2 i i izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu . | zabezpieczenia
sanitarny**  [w kierunku COVID-19 ) wirusa SARS-CoV-2 ) pobran
stomatologiczne pretriage CcoviD-19
nazwa: Szpital Il poziomu zabezpieczenia
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Warszawa 01-201, ul. Wolska 37
telefon/ telefony 223355261 X n
Data dodania do wykazu 15.09.2020 r.
Data wykreslenia z wykazu
Podmiot wykonujacy dziatalnos¢ lecznicza 4 0d 09.03.2020 r. rodzaj realizowanych swiadczen
nazwa: Mazowiecki Szpital Specjalistyczny im. Dr. J6zefa Psarskiego w Ostrotece
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Ostroteka 07-410, Al. Jana Pawta Il 120A
telefon/ telefony: 29765 12 63; 29 765 12 54; 297 65 21 18
identyfikator REGON 000304616
) . dorazne L, wstepna Poziom
.. . IR 2q O transport leczenie/ obserwacja| . . o . test na obecnos¢ ey punkt ) .
Miejsce udzielania Swiadczen 1 i i izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu , | zabezpieczenia
sanitarny**  [w kierunku COVID-19 ) wirusa SARS-CoV-2 ) pobran
stomatologiczne pretriage CovID -19
nazwa: SZPITALNY ODDZIAt RATUNKOWY
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Ostroteka 07-410, Al. Jana Pawta Il 120A
telefon/ telefony 29765 12 63; 29 765 12 54; 297 65 21 18 X
Data dodania do wykazu 10.04.2020r.
Data wykreslenia z wykazu
) . dorazne L, wstepna Poziom
.. . .. 2 o0 transport leczenie/ obserwacja | . . L, . test na obecnos¢ . punkt N .
Miejsce udzielania $wiadczen 2 ) . izolatorium Swiadczenia | kwalifikacja typu , | zabezpieczenia
sanitarny**  [w kierunku COVID-19 ) wirusa SARS-CoV-2 ) pobran
stomatologiczne pretriage CovID-19
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tekst ujednolicony, wedtug stanu na dzien 09.02.2022 r.

PUNKT POBRAN
(od 01.01.2022 r. do 31.01.2022 r.: pn 8.00-14.00, wt 8.00-14.00, $r 8.00-14.00,
czw 8.00-14.00, pt 8.00-14.00, sb 10.00-12.00, nd 10.00-12.00
zmiana harmonograméw w dniach:
nazwa: 01.01.2022 nieczynny, 02.01.2022 nieczynny, 06.01.2022 nieczynny
od 01.02.2022 r. do 06.02.2022 r.: pn 7.00-15.00, wt 10.00-18.00, $r 7.00-15.00,
czw 10.00-18.00, pt 7.00-15.00, sb 7.00-15.00, nd 7.00-15.00 s
od 07.02.2022 r.: pn 8.00-14.00, wt 10.00-18.00, $r 8.00-14.00, czw 10.00-18.00,
pt 8.00-14.00, sb 10.00-12.00, nd 10.00-12.00)
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Ostroteka 07-410, Al. Jana Pawta Il 120A
297652921 dzinach kti
telefon/ telefony W 8o zmalc prlacy punitu
29 765 11 79 poza godzinami pracy punktu
Data dodania do wykazu 01.07.2020 .
Data wykreslenia z wykazu
. . dorazne ” wstepna Poziom
Miejsce udzielania swiadczen 3 * transport L/ ) izolatorium Swiadczenia G CHeEiei kwalifikacja typu P zabezpieczenia
sanitarny**  [w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 _J i pobran
stomatologiczne pretriage CovID - 19
nazwa: Szpital Il poziomu zabezpieczenia
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Ostroteka 07-410, Al. Jana Pawta Il 120A
telefon/ telefony 29765 12 63; 29 765 12 54, 297 65 21 18 X 1]
Data dodania do wykazu 15.09.2020 r.
Data wykreslenia z wykazu 30.06.2021 r.
. . dorazne o wstepna Poziom
. . . 2 1O transport leczenie/ obserwacja | . ) L, ) test na obecnosé . punkt N )
Miejsce udzielania swiadczen 4 X X izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu . | zabezpieczenia
sanitarny**  [w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 . pobran
stomatologiczne pretriage CcoviD -19
nazwa: Szpital tymczasowy - zgodnie z Decyzjg Wojewody Mazowieckiego
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Ostroteka 07-410, Al. Jana Pawta Il 120A ital
telefon/ telefony 29765 12 63; 29 765 12 54; 297 65 21 18 X szpita
- tymczasowy
Data dodania do wykazu 17.03.2021r.
Data wykreslenia z wykazu 31.05.2021r.
. . dorazne » wstepna Poziom
Miejsce udzielania $wiadczen 5 * transport leczenie/ obserwacja izolatorium Swiadczenia test na obecnosc kwalifikacja typu P zabezpieczenia
sanitarny**  [w kierunku COVID-19 ) wirusa SARS-CoV-2 ) pobran
stomatologiczne pretriage CovID-19
nazwa: Szpital | poziomu zabezpieczenia
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Ostroteka 07-410, Al. Jana Pawta Il 120A
telefon/ telefony 29765 12 63; 29 765 12 54; 297 65 21 18 X 1
Data dodania do wykazu 01.07.2021r.
Data wykreslenia z wykazu 12.10.2021r.
. . dorazne ” wstepna Poziom
. . . amRo transport leczenie/ obserwacja | . ) L, ) test na obecnos$é . punkt N )
Miejsce udzielania swiadczen 6 k o i izolatorium Swiadczenia i kwalifikacja typu , | zabezpieczenia
sanitarny w kierunku COVID-19 : wirusa SARS-CoV-2 X pobran
stomatologiczne pretriage CoviD -19
nazwa: Szpital Il poziomu zabezpieczenia
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Ostroteka 07-410, Al. Jana Pawta Il 120A
telefon/ telefony 29765 12 63; 29 765 12 54; 297 65 21 18 X ]
Data dodania do wykazu 13.10.2021r.
Data wykreslenia z wykazu
. . dorazne » wstepna Poziom
Miejsce udzielania $wiadczen 7 * transport leczenie/ obserwacja izolatorium Swiadczenia (CEGIRICLEH kwalifikacja typu RO zabezpieczenia
sanitarny**  [w kierunku COVID-19 : wirusa SARS-CoV-2 X pobran
stomatologiczne pretriage CovID - 19
nazwa: Szpital tymczasowy - zgodnie z Decyzja Wojewody Mazowieckiego
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Ostroteka 07-410, Al. Jana Pawta Il 120A ital
2|
telefon/ telefony 29765 12 63; 20 765 12 54; 297 65 21 18 X szpita
- tymczasowy
Data dodania do wykazu 27.10.2021r.
Data wykreslenia z wykazu

Podmiot wykonujacy dziatalnos¢ lecznicza 5

0d 09.03.2020 .

rodzaj realizowanych swiadczen

nazwa:

Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Siedlcach
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adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

Siedlce 08 -110, ul. Jana Kilinskiego 29

telefon/ telefony:

25632 20 61 do 68 wew. 213

tekst ujednolicony, wedtug stanu na dzien 09.02.2022 r.

identyfikator REGON 000310309
. ) dorazne ., wstepna Poziom
- . ., , transport leczenie/ obserwacja | . . L. . test na obecnos¢ e punkt . .
Miejsce udzielania $wiadczen 1* i i izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu . | zabezpieczenia
sanitarny**  [w kierunku COVID-19 ) wirusa SARS-CoV-2 ) pobran
stomatologiczne pretriage CovID-19
nazwa: 1ZBA PRZYJEC
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Siedlce 08 -110, ul. Starowiejska 15
telefon/ telefony 25632 20 61 do 68 wew. 213 X
Data dodania do wykazu 07.04.2020r.
Data wykreslenia z wykazu
. . doraine ” wstepna Poziom
.. . . a ox) transport leczenie/ obserwacja | . . L, . test na obecnos¢ o punkt N .
Miejsce udzielania $wiadczen 2 i i izolatorium Swiadczenia i kwalifikacja typu . | zabezpieczenia
sanitarny**  [w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 ) pobran
stomatologiczne pretriage CoviD-19
PUNKT POBRAN
(od 01.01.2022 r. do 30.01.2022 r.: pn 7.00-17.00, wt 7.00-17.00, $r 7.00-17.00,
czw 7.00-17.00, pt 7.00-17.00, sb 7.00-13.00, nd - nieczynny
nazwa: zmiana harmonograméw w dniach: 1.01.2022 nieczynny, 2.01.2022 7:00-11:00,
6.01.2022 nieczynny
od 31.01.2022 r.: pn 7.00-17.00, wt 8.00-18.00, $r 7.00-17.00, czw 8.00-18.00, pt 3
7.00-17.00, sb 7.00-15.00, nd 7.00-15.00)
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Siedlce 08 -110, ul. Starowiejska 15
telefon/ telefony 690 130 968
Data dodania do wykazu 11.05.2020 .
Data wykreslenia z wykazu
. . dorazne » wstepna Poziom
. . ... , transport leczenie/ obserwacja | . . L. ) test na obecnosé o punkt . )
Miejsce udzielania $wiadczen 3* X X izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu , | zabezpieczenia
sanitarny**  [w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 ) pobran
stomatologiczne pretriage CovID-19
nazwa: Szpital Il poziomu zabezpieczenia
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Siedlce 08 -110, ul. Starowiejska 15
telefon/ telefony 25632 20 61 do 68 wew. 213 X L}
Data dodania do wykazu 15.09.2020 r.
Data wykreslenia z wykazu 30.06.2021 .
. . doraine " wstepna Poziom
. . ... , transport leczenie/ obserwacja | . ) L, ) test na obecnos$é . punkt N )
Miejsce udzielania swiadczen 4* k o i izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu , | zabezpieczenia
sanitarny w kierunku COVID-19 : wirusa SARS-CoV-2 X pobran
stomatologiczne pretriage CovID-19
nazwa: Szpital Ill poziomu zabezpieczenia - w zakresie psychiatrii
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Siedlce 08 -110, ul. Starowiejska 15
telefon/ telefony 25632 20 61 do 68 wew. 213 X 11}
Data dodania do wykazu 15.09.2020 r.
Data wykreslenia z wykazu 30.06.2021r.
) . dorazne L, wstepna Poziom
.. . . 2 =0 transport leczenie/ obserwacja| . . o . test na obecnos¢ ey punkt ) .
Miejsce udzielania Swiadczen 5 i i izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu , | zabezpieczenia
sanitarny**  [w kierunku COVID-19 ) wirusa SARS-CoV-2 ) pobran
stomatologiczne pretriage CoviD -19
nazwa: Szpital | poziomu zabezpieczenia
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Siedlce 08 -110, ul. Starowiejska 15
telefon/ telefony 25632 20 61 do 68 wew. 213 X 1
Data dodania do wykazu 01.07.2021r.
Data wykreslenia z wykazu 15.10.2021 r.
. . dorazne L, wstepna Poziom
. . ... , transport leczenie/ obserwacja| . ) L. ) test na obecno$é o punkt N )
Miejsce udzielania swiadczen 6* i i izolatorium Swiadczenia i kwalifikacja typu , | zabezpieczenia
sanitarny**  [w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 . pobran
stomatologiczne pretriage CoVID - 19

nazwa:

Szpital Il poziomu zabezpieczenia (od 2.11.2021 r. réwniez dla pacjentéw w
zakresie psychiatrii)

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

Siedlce 08 -110, ul. Starowiejska 15

telefon/ telefony

256322061 do 68 wew. 213

Data dodania do wykazu

16.10.2021r.

Data wykreslenia z wykazu
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tekst ujednolicony, wedtug stanu na dzien 09.02.2022 r.

Podmiot wykonujacy dziatalnos¢ lecznicza 6 od 09.03.2020 r. rodzaj realizowanych swiadczen
nazwa: Wojskowy Instytut Medyczny Centralnego Szpitala Klinicznego Ministerstwa
) Obrony Narodowej
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Warszawa 04-141, ul. Szaseréw 128
telefon/ telefony: 261817 519
identyfikator REGON 015294487
. . dorazne L. wstepna Poziom
Miejsce udzielania swiadczen 1 * transport L/ ) izolatorium Swiadczenia G CHeEiei kwalifikacja typu P zabezpieczenia
sanitarny**  [w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 _J i pobran
stomatologiczne pretriage CovID-19
nazwa: SZPITALNY ODDZIAt RATUNKOWY
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Warszawa 04-141, ul. Szaseréw 128
telefon/ telefony 261817519 X
Data dodania do wykazu 07.04.2020r.
Data wykreslenia z wykazu
. . dorazne L, wstepna Poziom
.. . P , transport leczenie/ obserwacja | . . L, X test na obecnosé e punkt N )
Miejsce udzielania swiadczen 2 * i i izolatorium Swiadczenia i kwalifikacja typu . | zabezpieczenia
sanitarny**  [w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 X pobran
stomatologiczne pretriage CoviD -19
nazwa: Szpital Il poziomu zabezpieczenia
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Warszawa 04-141, ul. Szaseréw 128
telefon/ telefony 261817 519 X 1}
Data dodania do wykazu 15.09.2020 r.
Data wykreslenia z wykazu 31.05.2021r.
. . dorazne » wstepna Poziom
. . . A transport leczenie/ obserwacja | . . L. ) test na obecnosé o punkt . )
Miejsce udzielania swiadczen 3 X X izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu , | zabezpieczenia
sanitarny**  [w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 ) pobran
stomatologiczne pretriage CovID-19
nazwa: Szpital tymczasowy - zgodnie z Decyzjg Ministra Zdrowia
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Warszawa 04-141, ul. Szaserdw 128 ital
telefon/ telefony 261817519 X ¢ szpita
mczasow
Data dodania do wykazu 01.03.2021 . Y Y
Data wykreslenia z wykazu 30.06.2021 r.
) . dorazne L, wstepna Poziom
.. . IR &0 transport leczenie/ obserwacja| . . o . test na obecnos¢ ey punkt ) .
Miejsce udzielania Swiadczen 4 i % i izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu , | zabezpieczenia
sanitarny w kierunku COVID-19 ) wirusa SARS-CoV-2 ) pobran
stomatologiczne pretriage CoviD -19
nazwa: Szpital tymczasowy (Decyzja Ministra Zdrowia)
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Warszawa 00-909, ul. Zwirki i Wigury 1C ital
zpi
telefon/ telefony 261817519 X szpita
- tymczasowy
Data dodania do wykazu 14.03.2021r.
Data wykreslenia z wykazu 08.05.2021r.
. . dorazne L, wstepna Poziom
. . . aRO transport leczenie/ obserwacja | . . L. ) test na obecnos$é o punkt . )
Miejsce udzielania swiadczen 5 i i izolatorium Swiadczenia i kwalifikacja typu , | zabezpieczenia
sanitarny**  [w kierunku COVID-19 X wirusa SARS-CoV-2 X pobran
stomatologiczne pretriage CovID - 19
nazwa: Szpital | poziomu zabezpieczenia
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Warszawa 04-141, ul. Szaseréw 128
telefon/ telefony 261817 519 X !
Data dodania do wykazu 01.06.2021r.
Data wykreslenia z wykazu 23.11.2021r.
) . dorazne L, wstepna Poziom
.. . . 2R transport leczenie/ obserwacja | . . L, . test na obecnos¢ . punkt N .
Miejsce udzielania $wiadczen 6 ) . izolatorium Swiadczenia | kwalifikacja typu , | zabezpieczenia
sanitarny**  [w kierunku COVID-19 ) wirusa SARS-CoV-2 ) pobran
stomatologiczne pretriage CovID -19
nazwa: Szpital tymczasowy - zgodnie z Decyzjg Ministra Zdrowia
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Warszawa 04-141, ul. Szaseréw 128 ital
2|
telefon/ telefony 261817519 X szpita
- tymczasowy
Data dodania do wykazu 20.10.2021 r.
Data wykreslenia z wykazu
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tekst ujednolicony, wedtug stanu na dzien 09.02.2022 r.

. ) dorazne ., wstepna Poziom
. . . . transport leczenie/ obserwacja | . . L. . test na obecnos¢ e punkt . .
Miejsce udzielania $wiadczen 7 * i i izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu . | zabezpieczenia
sanitarny**  [w kierunku COVID-19 ) wirusa SARS-CoV-2 ) pobran
stomatologiczne pretriage CovID -19
nazwa: Szpital tymczasowy (Decyzja Ministra Zdrowia)
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Warszawa 00-909, ul. Zwirki i Wigury 1C ital
telefon/ telefony 261817519 X szpita
- tymczasowy
Data dodania do wykazu 05.11.2021r.
Data wykreslenia z wykazu
. . dorazne L, wstepna Poziom
.. . P , transport leczenie/ obserwacja | . . L, X test na obecnosé e punkt N )
Miejsce udzielania swiadczen 8 * i i izolatorium Swiadczenia i kwalifikacja typu . | zabezpieczenia
sanitarny**  [w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 X pobran
stomatologiczne pretriage CoviD -19
nazwa: Szpital Il poziomu zabezpieczenia
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Warszawa 04-141, ul. Szaseréow 128
telefon/ telefony 261817 519 X 1}
Data dodania do wykazu 24.11.2021r.
Data wykreslenia z wykazu
Podmiot wykonujacy dziatalnos¢ leczniczg 7 od 09.03.2020 r. rodzaj realizowanych swiadczen
nazwa: Uniwersyteckie Centrum Kliniczne Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego -
: Dziecigcy Szpital Kliniczny im. Jézefa Polikarpa Brudzifnskiego w Warszawie
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Warszawa 02-097, ul. Banacha 1a
telefon/ telefony: 223179231
identyfikator REGON 000288975
) ) dorazne L, wstepna Poziom
- . A e R Ao transport leczenie/ obserwacja| . . - . test na obecnosé e punkt ) .
Miejsce udzielania Swiadczen 1 i i izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu . | zabezpieczenia
sanitarny**  [w kierunku COVID-19 ) wirusa SARS-CoV-2 ) pobran
stomatologiczne pretriage CcoviD -19
Szpital Il poziomu zabezpieczenia (od 1.07.2021 r. réwiez dla pacjentéw
nazwa: matoletnich z zaburzeniami psychicznymi, wymagajacymi hospitalizacji w zwigzku
z podejrzeniem lub zakazeniem SARS-CoV-2)
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Warszawa 02-091, ul. Zwirki i Wigury 63 A X "
telefon/ telefony 223179231
Data dodania do wykazu 15.09.2020 r.
Data wykreslenia z wykazu
. . dorazne L, wstepna Poziom
. . ... , transport leczenie/ obserwacja | . . L. ) test na obecnos$é o punkt . )
Miejsce udzielania $wiadczen 2* X X izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu , | zabezpieczenia
sanitarny**  [w kierunku COVID-19 X wirusa SARS-CoV-2 X pobran
stomatologiczne pretriage CovID - 19
nazwa: SZPITALNY ODDZIAt RATUNKOWY
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Warszawa 02-091, ul. Zwirki i Wigury 63 A
telefon/ telefony 223179231 X
Data dodania do wykazu 07.04.2020r.
Data wykreslenia z wykazu
. . dorazne L, wstepna Poziom
.. . . . transport leczenie/ obserwacja| . . L. . test na obecnos¢ . punkt A .
Miejsce udzielania swiadczen 3* i i izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu . | zabezpieczenia
sanitarny**  [w kierunku COVID-19 ) wirusa SARS-CoV-2 ) pobran
stomatologiczne pretriage CovID -19
nazwa: Szpital 11l poziomu zabezpieczenia - zakresy zgodnie z Decyzjg Wojewody
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Warszawa 02-091, ul. Zwirki i Wigury 63 A X u
telefon/ telefony 223179231
Data dodania do wykazu 15.10.2020r.
Data wykreslenia z wykazu 30.06.2021r.
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tekst ujednolicony, wedtug stanu na dzien 09.02.2022 r.

. ) dorazne ., wstepna Poziom
- . ., , transport leczenie/ obserwacja | . . L. . test na obecnos¢ e punkt . .
Miejsce udzielania $wiadczen 4* i i izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu . | zabezpieczenia
sanitarny**  [w kierunku COVID-19 ) wirusa SARS-CoV-2 ) pobran
stomatologiczne pretriage CovID -19
nazwa: Szpital Ill poziomu zabezpieczenia - w zakresie psychiatrii
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Warszawa 02-091, ul. Zwirki i Wigury 63 A
telefon/ telefony 223179231 X m
Data dodania do wykazu 09.11.2020 r
Data wykreslenia z wykazu 31.05.2021r.
. . dorazne L, wstepna Poziom
. . .. , transport leczenie/ obserwacja | . . L, X test na obecnosé e punkt N )
Miejsce udzielania $wiadczen 5* i i izolatorium Swiadczenia i kwalifikacja typu . | zabezpieczenia
sanitarny**  [w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 X pobran
stomatologiczne pretriage CoviD -19
Szpital Ill poziomu zabezpieczenia w zakresie:
nazwa: ginekologia i potoznictwo (od 19.03.2021 r. do 25.03.2021r.),
potoznictwo (od 26.03.2021 r. do 30.03.2021r.)
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Warszawa 02-091, ul. Zwirki i Wigury 63 A X m
telefon/ telefony 223179231
Data dodania do wykazu 19.03.2021 r.
Data wykreslenia z wykazu 30.03.2021r.
Podmiot wykonujacy dziatalnos¢ lecznicza 8 od 04.04.2020 r. rodzaj realizowanych swiadczen
nazwa: Uniwersyteckie Centrum Kliniczne Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego -
) Centralny Szpital Kliniczny w Warszawie
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Warszawa 02-097, ul. Banacha 1a
telefon/ telefony: 225991500
identyfikator REGON 000288975
) ) dorazne L, wstepna Poziom
- . A e R Ao transport leczenie/ obserwacja| . . o . test na obecnosé e punkt ) .
Miejsce udzielania Swiadczen 1 i i izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu . | zabezpieczenia
sanitarny**  [w kierunku COVID-19 ) wirusa SARS-CoV-2 ) pobran
stomatologiczne pretriage CcoviD-19
nazwa: 1ZBA PRZYJEC
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Warszawa 02-097, ul. Banacha 1a
telefon/ telefony 225991500 X
Data dodania do wykazu 07.04.2020 r.
Data wykreslenia z wykazu
X . dorazne L, wstepna Poziom
. . ... , transport leczenie/ obserwacja | . . L. ) test na obecnos$é o punkt . )
Miejsce udzielania $wiadczen 2* X X izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu , | zabezpieczenia
sanitarny**  [w kierunku COVID-19 X wirusa SARS-CoV-2 X pobran
stomatologiczne pretriage CovID - 19
nazwa: Szpital Il poziomu zabezpieczenia
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Warszawa 02-097, ul. Banacha 1a
telefon/ telefony 225991500 X n
Data dodania do wykazu 09.11.2020 .
Data wykreslenia z wykazu 31.05.2021r.
. . dorazne L, wstepna Poziom
. . ... , transport leczenie/ obserwacja | . . L. ) test na obecnos$é o punkt . )
Miejsce udzielania swiadczen 3* X X izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu , | zabezpieczenia
sanitarny**  [w kierunku COVID-19 X wirusa SARS-CoV-2 X pobran
stomatologiczne pretriage CovID - 19
nazwa: Szpital | poziomu zabezpieczenia
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Warszawa 02-097, ul. Banacha 1a
telefon/ telefony 225991500 X !
Data dodania do wykazu 01.06.2021r.
Data wykreslenia z wykazu 02.11.2021r.
. . dorazne L, wstepna Poziom
. . ... , transport leczenie/ obserwacja | . ) L. ) test na obecno$é o punkt N )
Miejsce udzielania swiadczen 4* i i izolatorium Swiadczenia i kwalifikacja typu , | zabezpieczenia
sanitarny**  [w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 . pobran
stomatologiczne pretriage CoVID - 19

nazwa:

Szpital Il poziomu zabezpieczenia

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

Warszawa 02-097, ul. Banacha 1a

telefon/ telefony

225991500
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Data dodania do wykazu

03.11.2021r.

Data wykreslenia z wykazu

tekst ujednolicony, wedtug stanu na dzien 09.02.2022 r.

Podmiot wykonujacy dziatalnos¢ leczniczg 9

od 04.04.2020 r.

rodzaj realizowanych swiadczen

nazwa:

Uniwersyteckie Centrum Kliniczne Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego -
Szpital Kliniczny Dziecigtka Jezus

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

Warszawa 02-097, ul. Banacha 1a

telefon/ telefony: 225021435
identyfikator REGON 000288975
. . dorazne ., wstepna Poziom
.. . . , transport leczenie/ obserwacja | . . L, . . test na obecnos¢ o punkt A .
Miejsce udzielania $wiadczen 1* X . izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu , | zabezpieczenia
sanitarny**  [w kierunku COVID-19 N wirusa SARS-CoV-2 . pobran
stomatologiczne pretriage CovID-19
nazwa: SZPITALNY ODDZIAt RATUNKOWY
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Warszawa 02-005, ul. Lindleya 4
telefon/ telefony 22502 12 00 X
Data dodania do wykazu 07.04.2020 .
Data wykreslenia z wykazu
X . dorazne . wstepna Poziom
.. . . R o transport leczenie/ obserwacja | . . L. X test na obecnosé o punkt . .
Miejsce udzielania Swiadczen 2 i i izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu . | zabezpieczenia
sanitarny**  [w kierunku COVID-19 ) wirusa SARS-CoV-2 ) pobran
stomatologiczne pretriage CcoviD -19
nazwa: Szpital Il poziomu zabezpieczenia
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Warszawa 02-005, ul. Lindleya 4
telefon/ telefony 22502 12 00 X 1}
Data dodania do wykazu 16.10.2020 r.
Data wykreslenia z wykazu 31.05.2021r.
) ) dorazne L, wstepna Poziom
.. . . R e transport leczenie/ obserwacja | . . L. X test na obecnosé o punkt ) .
Miejsce udzielania Swiadczen 3 X X izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu . | zabezpieczenia
sanitarny**  [w kierunku COVID-19 ) wirusa SARS-CoV-2 ) pobran
stomatologiczne pretriage CcoviD-19
nazwa: Szpital | poziomu zabezpieczenia
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Warszawa 02-005, ul. Lindleya 4
telefon/ telefony 22502 12 00 X 1
Data dodania do wykazu 01.06.2021r.
Data wykreslenia z wykazu 02.11.2021r.
. . dorazne » wstepna Poziom
.. . . 2 transport leczenie/ obserwacja| . . o . test na obecnos¢ ey punkt ) .
Miejsce udzielania Swiadczen 4 i i izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu , | zabezpieczenia
sanitarny**  [w kierunku COVID-19 ) wirusa SARS-CoV-2 ) pobran
stomatologiczne pretriage CovID -19
nazwa: Szpital Il poziomu zabezpieczenia
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Warszawa 02-005, ul. Lindleya 4
telefon/ telefony 22 502 12 00 X 1}
Data dodania do wykazu 03.11.2021r.
Data wykreslenia z wykazu
Podmiot wykonujacy dziatalnos¢ lecznicza 10 od 09.03.2020 r. rodzaj realizowanych swiadczen
nazwa: Specjalistyczny Szpital Wojewddzki w Ciechanowie
adres: miejscowosé¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Ciechandw 06-400, ul. Powstaricow Wielkopolskich 2
telefon/ telefony: 236730277
identyfikator REGON 000311622
. . dorazne o wstepna Poziom
. . ... , transport leczenie/ obserwacja | . ) L. ) test na obecno$é o punkt N )
Miejsce udzielania swiadczen 1* i i izolatorium Swiadczenia i kwalifikacja typu , | zabezpieczenia
sanitarny**  [w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 . pobran
stomatologiczne pretriage COoVID -19
nazwa: SZPITALNY ODDZIAt RATUNKOWY
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Ciechandw 06-400, ul. Powstaricdw Wielkopolskich 2
telefon/ telefony 236730277 X
Data dodania do wykazu 07.04.2020 .

Strona91z114




CZESC |

Data wykreslenia z wykazu

tekst ujednolicony, wedtug stanu na dzien 09.02.2022 r.

. ) dorazne ., wstepna Poziom
- . ., , transport leczenie/ obserwacja | . . L. . test na obecnos¢ e punkt . .
Miejsce udzielania $wiadczen 2* i i izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu . | zabezpieczenia
sanitarny**  [w kierunku COVID-19 ) wirusa SARS-CoV-2 ) pobran
stomatologiczne pretriage CovID-19
nazwa: Szpital Il poziomu zabezpieczenia
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Ciechandw 06-400, ul. Powstarncéw Wielkopolskich 2
telefon/ telefony 236730277 X n
Data dodania do wykazu 15.09.2020 r.
Data wykreslenia z wykazu 13.06.2021r.
. . dorazne L, wstepna Poziom
. . . , transport leczenie/ obserwacja | . . L, X test na obecnosé e punkt N )
Miejsce udzielania $wiadczen 4* i i izolatorium Swiadczenia i kwalifikacja typu . | zabezpieczenia
sanitarny**  [w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 X pobran
stomatologiczne pretriage CoviD -19
nazwa: Szpital | poziomu zabezpieczenia
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Ciechandw 06-400, ul. Powstarcéw Wielkopolskich 2
telefon/ telefony 236730277 X |
Data dodania do wykazu 14.06.2021r.
Data wykreslenia z wykazu 04.11.2021r.
. . dorazne » wstepna Poziom
. . ... , transport leczenie/ obserwacja | . . L. ) test na obecnosé o punkt . )
Miejsce udzielania $wiadczen 5* X X izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu , | zabezpieczenia
sanitarny**  [w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 ) pobran
stomatologiczne pretriage CovID-19
nazwa: Szpital Il poziomu zabezpieczenia
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Ciechandw 06-400, ul. Powstaricéw Wielkopolskich 2
telefon/ telefony 236730277 X n
Data dodania do wykazu 05.11.2021r.
Data wykreslenia z wykazu
Podmiot wykonujacy dziatalnos¢ lecznicza 11 od 09.03.2020 r. rodzaj realizowanych swiadczen
nazwa: Radomski Szpital Specjalistyczny im. Tytusa Chatubiriskiego
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Radom 26-610, ul. Lekarska 4
telefon/ telefony: 4836152 20
identyfikator REGON 000315086
. . dorazne L, wstepna Poziom
. . ... , transport leczenie/ obserwacja | . . L. ) test na obecnos$é o punkt . )
Miejsce udzielania swiadczen 1* X X izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu , | zabezpieczenia
sanitarny**  [w kierunku COVID-19 X wirusa SARS-CoV-2 X pobran
stomatologiczne pretriage CovID - 19
nazwa: SZPITALNY ODDZIAt RATUNKOWY
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Radom 26-610, ul. Tochtermana 1
telefon/ telefony 4836152 20 X
Data dodania do wykazu 07.04.2020 r.
Data wykreslenia z wykazu
X . dorazne L, wstepna Poziom
. . ... , transport leczenie/ obserwacja | . . L. ) test na obecnos$é o punkt . )
Miejsce udzielania swiadczen 2* X X izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu , | zabezpieczenia
sanitarny**  [w kierunku COVID-19 X wirusa SARS-CoV-2 X pobran
stomatologiczne pretriage CovID - 19
nazwa: Szpital Il poziomu zabezpieczenia
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Radom 26-610, ul. Tochtermana 1
telefon/ telefony 4836152 20 X n
Data dodania do wykazu 15.09.2020 r.
Data wykreslenia z wykazu 31.05.2021r.
) . dorazne L, wstepna Poziom
.. . .. 2 e transport leczenie/ obserwacja | . . L, . test na obecnos¢ . punkt N .
Miejsce udzielania $wiadczen 3 ) . izolatorium Swiadczenia | kwalifikacja typu , | zabezpieczenia
sanitarny**  [w kierunku COVID-19 ) wirusa SARS-CoV-2 ) pobran
stomatologiczne pretriage CovID -19
nazwa: Szpital tymczasowy - zgodnie z Decyzja Wojewody Mazowieckiego
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Radom 26-610, ul. Tochtermana 1 wtal
szpita

telefon/ telefony

483615220
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tekst ujednolicony, wedtug stanu na dzien 09.02.2022 r.

Data dodania do wykazu 18.03.2021 . tymczasowy
Data wykreslenia z wykazu 07.07.2021r.
. ) dorazne ., wstepna Poziom
- . ., , transport leczenie/ obserwacja | . . L. . test na obecnos¢ e punkt . .
Miejsce udzielania $wiadczen 4* i i izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu . | zabezpieczenia
sanitarny**  [w kierunku COVID-19 ) wirusa SARS-CoV-2 ) pobran
stomatologiczne pretriage CovID -19
nazwa: Szpital | poziomu zabezpieczenia
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Radom 26-610, ul. Tochtermana 1
telefon/ telefony 4836152 20 X |
Data dodania do wykazu 01.06.2021r.
Data wykreslenia z wykazu
. . dorazne L, wstepna Poziom
. . . , transport leczenie/ obserwacja | . . L, X test na obecnosé e punkt N )
Miejsce udzielania $wiadczen 5* i i izolatorium Swiadczenia i kwalifikacja typu . | zabezpieczenia
sanitarny**  [w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 X pobran
stomatologiczne pretriage CoviD -19
nazwa: Szpital tymczasowy - zgodnie z Decyzjg Wojewody Mazowieckiego
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Radom 26-610, ul. Tochtermana 1 .
telefon/ telefony 4836152 20 X szpital
Data dodania do wykazu 04.10.2021r. tymczasowy
Data wykreslenia z wykazu
Podmiot wykonujacy dziatalnos¢ leczniczg 12 od 09.03.2020 r. rodzaj realizowanych swiadczen
nazwa: Centralny Szpital Kliniczny Ministerstwa Spraw Wewnetrznych i Administracji w
) Warszawie
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Warszawa 02-507, ul. Wotoska 137
telefon/ telefony: 22508 18 50
identyfikator REGON 006472651
) ) dorazne L, wstepna Poziom
- . A e R Ao transport leczenie/ obserwacja| . . - . test na obecnosé e punkt ) .
Miejsce udzielania Swiadczen 1 i i izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu . | zabezpieczenia
sanitarny**  [w kierunku COVID-19 ) wirusa SARS-CoV-2 ) pobran
stomatologiczne pretriage CcoviD -19
nazwa: SZPITALNY ODDZIAt RATUNKOWY
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Warszawa 02-507, ul. Wotoska 137
telefon/ telefony 22508 15 10 X
Data dodania do wykazu 07.04.2020 r.
Data wykreslenia z wykazu
. . dorazne L, wstepna Poziom
. . ... , transport leczenie/ obserwacja | . . L. ) test na obecnos$é o punkt . )
Miejsce udzielania swiadczen 2* X X izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu , | zabezpieczenia
sanitarny**  [w kierunku COVID-19 X wirusa SARS-CoV-2 X pobran
stomatologiczne pretriage CovID - 19
nazwa: Szpital IV poziomu zabezpieczenia - zakresy zgodnie z Decyzja Wojewody
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Warszawa 02-507, ul. Wotoska 137
telefon/ telefony 22508 18 50 X v
Data dodania do wykazu 09.10.2020 .
Data wykreslenia z wykazu 31.05.2021r.
. . dorazne L, wstepna Poziom
.. . . Ao transport leczenie/ obserwacja| . . L. . test na obecnos¢ . punkt A .
Miejsce udzielania S$wiadczen 3 ) . izolatorium Swiadczenia ) kwalifikacja typu , | zabezpieczenia
sanitarny**  [w kierunku COVID-19 ) wirusa SARS-CoV-2 ) pobran
stomatologiczne pretriage CovID -19
nazwa: Szpital tymczasowy - zakresy zgodnie z Decyzjg Wojewody
. L, o WARSZAWA AL. KSIECIA J. PONIATOWSKIEGO 1 (tymczasowe miejsce udzielania
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu L, ;

Swiadczen) szpital
telefon/ telefony 22 508 18 50 X tymczasowy
Data dodania do wykazu 26.10.2020r.

Data wykreslenia z wykazu 31.05.2021r.
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. ) dorazne ., wstepna Poziom
- . ., , transport leczenie/ obserwacja | . . L. . test na obecnos¢ e punkt . .
Miejsce udzielania $wiadczen 4* i i izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu . | zabezpieczenia
sanitarny**  [w kierunku COVID-19 ) wirusa SARS-CoV-2 ) pobran
stomatologiczne pretriage CovID -19
nazwa: Szpital Ill poziomu zabezpieczenia - zakresy zgodnie z Decyzjg Wojewody
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Warszawa 02-507, ul. Wotoska 137
telefon/ telefony 22508 18 50 X m
Data dodania do wykazu 01.06.2021r.
Data wykreslenia z wykazu 30.06.2021r.
. . dorazne L. wstepna Poziom
. . . , transport leczenie/ obserwacja | . . L, X test na obecnosé e punkt N )
Miejsce udzielania $wiadczen 5* i i izolatorium Swiadczenia i kwalifikacja typu . | zabezpieczenia
sanitarny**  [w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 X pobran
stomatologiczne pretriage CoviD-19

Szpital Il poziomu zabezpieczenia (w 