CczESC 1

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

teks ujednolicony, wedtug stanu na dzierr 21.05.2021 r.

Podmiot wykonujacy dziatalnos¢ leczniczg 1

0d 09.03.2020 r.

rodzaj realizowanych swiadczen

nazwa:

Samodzielny Publiczny Zespét Zaktaddw opieki Zdrowotnej
w Kozienicach

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

Kozienice 26-900, ul. Al.W1. Sikorskiego 10

telefon/ telefony:

4867972 89; 48 679 72 96

telefon/ telefony

48 6797 192; 691 792 127

Data dodania do wykazu

24.03.2021r.

Data wykreslenia z wykazu

30.04.2021r.

identyfikator REGON 670146450
. . dorazne » wstepna Poziom
.. . . . transport leczenie/ obserwacja | . . L, . test na obecnosé e punkt . .
Miejsce udzielania Swiadczen 1 * i X 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: 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 » wstepna Poziom
.. . . . transport leczenie/ obserwacja | . . L, . test na obecnosé e punkt . .
Miejsce udzielania swiadczen 2 * i X izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu , | zabezpieczenia
sanitarny**  |w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 ) pobran
stomatologiczne pretriage coviD - 19
PUNKT POBRAN
(do 3.04.2021 r.: pn 15.00-20.00, wt 10.00-15.00, $r 10.00-15.00, czw 15.00-
20.00, pt 10.00-15.00, sb 10.00-15.00, nd 10.00-15.00
od 4.04.2021 r. do 12.04.2021 r.: pn 10.00-15.00, wt 10.00-15.00, $r 10.00-
nazwa: 20.00, czw 15.00-20.00, pt 10.00-15.00, sb 10.00-15.00, nd 10.00-15.00
od 13.04.2021 r.: pn 15.00-20.00, wt 10.00-15.00, $r 10.00-20.00, czw 15.00/
20.00, pt 10.00-15.00, sb 10.00-15.00, nd 10.00-15.00 S
zmiana harmonogramu dnia
3.05.2021 10:00-15:00)
adres: miejscowos$¢/ 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 » wstepna Poziom
.. . IR RN transport leczenie/ obserwacja| . . . X test na obecnosé e punkt . .
Miejsce udzielania Swiadczen 3 i i izolatorium Swiadczenia i 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 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
. . dorazne L, wstepna Poziom
. . . , transport leczenie/ obserwacja| . ) L, . test na obecnos¢ 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 pobrari
stomatologiczne pretriage CoVvID -19
nazwa Samodzielny Publiczny Zespdt Zaktadow Opieki Zdrowotnej
zwa:
w Kozienicach - IZOLATORIUM typ |
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Kozienice 26-900, Al. Wt. Sikorskiego 10 ¢ X |
yp

Podmiot wykonujacy dziatalnos¢ leczniczg 2

od 09.03.2020r.

rodzaj realizowanych swiadczen

nazwa:

Wojewddzki Szpital Zespolony w Ptocku

adres: miejscowos¢/ 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
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CczESC 1

teks ujednolicony, wedtug stanu na dzierr 21.05.2021 r.

) ) dorazne L, wstepna Poziom
. . . . transport leczenie/ obserwacja | . . L, X test na obecnosé ey punkt . .
Miejsce udzielania Swiadczen 1 * X . izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu , | zabezpieczenia
sanitarny**  |w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 ) pobran
stomatologiczne pretriage COoVID -19
nazwa: SZPITALNY ODDZIAt RATUNKOWY
adres: miejscowosé¢/ 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 07.04.2020 .
Data wykreslenia z wykazu
) . dorazne L, wstepna Poziom
.. . .. , transport leczenie/ obserwacja | . ) , . . test na obecnosé e punkt . )
Miejsce udzielania swiadczen 2 * X i izolatorium Swiadczenia X 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 Ptock 09-400, ul. Medyczna 19
telefon/ telefony 24 364 68 71; 24 364 64 03 X I}
Data dodania do wykazu 15.09.2020 r.
Data wykreslenia z wykazu
) . dorazne L, wstepna Poziom
-] A N A transport leczenie/ obserwacja | . . L, . test na obecnosé e punkt . ;
Miejsce udzielania $wiadczen 3 * X X izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu . | zabezpieczenia
sanitarny**  |w kierunku COVID-19 ) wirusa SARS-CoV-2 ) pobran
stomatologiczne pretriage COoVID -19
nazwa: Szpital tymczasowy - zgodnie z Decyzjg Ministra Zdrowia
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Ptock 09-400, ul. Ignacego tukasiewicza 35 ital
telefon/ telefony 24 364 68 71; 24 364 64 03 X szpita
- tymczasowy
Data dodania do wykazu 30.11.2020 .
Data wykreslenia z wykazu
Podmiot wykonujacy dziatalnos¢ lecznicza 3 od 09.03.2020 r. rodzaj realizowanych swiadczen
nazwa: Wojewodzki Szpital Zakazny w Warszawie
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Warszawa 01-201, ul. Wolska 37
telefon/ telefony: 223355261
identyfikator REGON 000297945
) ) dorazne L, wstepna Poziom
.. . IR 2q O transport leczenie/ obserwacja| . . . X test na obecnosé e punkt . .
Miejsce udzielania swiadczen 1 i i izolatorium Swiadczenia i kwalifikacja typu ., | zabezpieczenia
sanitarny**  |w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 ) pobran
stomatologiczne pretriage COoVID -19
nazwa: 1ZBA PRZYJEC
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Warszawa 01-201, ul. Wolska 37
telefon/ telefony 223355261 X
Data dodania do wykazu 07.04.2020 r.
Data wykreslenia z wykazu
. . dorazne L, wstepna Poziom
. . . , transport leczenie/ obserwacja| . ) L, . test na obecnos¢ o punkt . .
Miejsce udzielania swiadczen 2 * X X izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu , | zabezpieczenia
sanitarny** | w kierunku COVID-19 X wirusa SARS-CoV-2 X pobrari
stomatologiczne pretriage CoVvID -19
nazwa: Szpital Il poziomu zabezpieczenia
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Warszawa 01-201, ul. Wolska 37
telefon/ telefony 223355261 X I}
Data dodania do wykazu 15.09.2020 r.
Data wykreslenia z wykazu
Podmiot wykonujacy dziatalnos¢ lecznicza 4 od 09.03.2020 r. rodzaj realizowanych swiadczen
nazwa: Mazowiecki Szpital Specjalistyczny im. Dr. J6zefa Psarskiego w Ostrotece
adres: miejscowos$¢/ 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
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teks ujednolicony, wedtug stanu na dzierr 21.05.2021 r.

) ) dorazne L, wstepna Poziom
. . . . transport leczenie/ obserwacja | . . L, X test na obecnosé ey punkt . .
Miejsce udzielania Swiadczen 1 * X . izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu , | zabezpieczenia
sanitarny**  |w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 ) pobran
stomatologiczne pretriage COoVID -19
nazwa: SZPITALNY ODDZIAt RATUNKOWY
adres: miejscowo$¢/ 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 10.04.2020 r.
Data wykreslenia z wykazu
. . dorazne » wstepna Poziom
.. . . , transport leczenie/ obserwacja | . . L, . test na obecnosé e punkt . .
Miejsce udzielania $wiadczen 2* i X izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu , | zabezpieczenia
sanitarny**  |w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 ) pobran
stomatologiczne pretriage CovID - 19
PUNKT POBRAN
(do 17.05.2021 r.: pn 8.00-12.00, wt 8.00-12.00, $r 14.00-18.00, czw 8.00-
nazwa: 12.00, pt 8.00-12.00, sb 10.00-12.00, nd 10.00-12.00
: zmiana harmonogramu w dniu 3.05.2021 10:00-12:00
od 18.05.2021 r.: pn 10.00-12.00, wt 10.00-12.00, $r 14.00-16.00, czw 10.00{
12.00, pt 10.00-12.00, sb 10.00-12.00, nd - nieczynny) S
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Ostroteka 07-410, Al. Jana Pawta Il 120A
297652921 dzinach kt
telefon/ telefony wEo zmaF pr.acy punkzu
29 765 11 79 poza godzinami pracy punktu
Data dodania do wykazu 01.07.2020 .
Data wykreslenia z wykazu
) ) dorazne ., wstepna Poziom
. . . A transport leczenie/ obserwacja| . ) , . ) test na obecnos¢ L punkt ) ;
Miejsce udzielania swiadczen 3 X X izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu . | zabezpieczenia
sanitarny**  |w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 ) pobrar
stomatologiczne pretriage COoVID -19
nazwa: Szpital Il poziomu zabezpieczenia
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Ostroteka 07-410, Al. Jana Pawta I 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
. . dorazne ) wstepna Poziom
Miejsce udzielania $wiadczen 4 * transport leczenie/ obserwacja izolatorium Swiadczenia test na obecnos¢ kwalifikacja typu UL zabezpieczenia
sanitarny**  |w kierunku COVID-19 ) wirusa SARS-CoV-2 . pobran
stomatologiczne pretriage CoVvID -19
nazwa: Szpital tymczasowy - zgodnie z Decyzja Wojewody Mazowieckiego
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Ostroteka 07-410, Al. Jana Pawta Il 120A ital
2pi
telefon/ telefony 29 765 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.
Podmiot wykonujacy dziatalnos¢ lecznicza 5 od 09.03.2020 r. rodzaj realizowanych swiadczen
nazwa: Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Siedlcach
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Siedlce 08 -110, ul. Jana Kilirskiego 29
telefon/ telefony: 25632 20 61 do 68 wew. 213
identyfikator REGON 000310309
. . dorazne L, wstepna Poziom
. . ... , transport leczenie/ obserwacja| . ) L, . test na obecnos$é L punkt . )
Miejsce udzielania swiadczen 1* X i izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu . | zabezpieczenia
sanitarny**  |w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 . pobran
stomatologiczne pretriage COoVID -19
nazwa: 1ZBA PRZYJEC
adres: miejscowos¢/ 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 07.04.2020 .
Data wykreslenia z wykazu
) ) dorazne ., wstepna Poziom
. . ... , transport leczenie/ obserwacja| . ) , ) test na obecnosé L punkt . ;
Miejsce udzielania swiadczen 2* 5 . izolatorium Swiadczenia N kwalifikacja typu , | zabezpieczenia
sanitarny**  |w kierunku COVID-19 N wirusa SARS-CoV-2 . pobran
stomatologiczne pretriage CoVID -19
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teks ujednolicony, wedtug stanu na dzierr 21.05.2021 r.

PUNKT POBRAN
(do 15.03.2021 r.: pn 13.00-18.00, wt 13.00-18.00, $r 13.00-18.00, czw
13.00-18.00, pt 13.00-18.00, sb 9.00-11.00, nd - nieczynny
od 16.03.2021 r. do 06.04.2021 r.: pn 10.00-18.00, wt 10.00-18.00, $r 10.00-]
18.00, czw 10.00-18.00, pt 10.00-18.00, sb 9.00-13.00, nd - nieczynny
nazwa: zmiana harmonogramu w dniu 5.04.2021 r. 9.00-13.00
od 07.04.2021 r.: pn 8.00-18.00, wt 8.00-18.00, $r 8.00-18.00, czw 8.00-
18.00, pt 8.00-18.00, sb 9.00-13.00, nd - nieczynny S
zmiana harmonogramu w dniu:
03.05.2021 9:00-13:00
06.06.2021 - nieczynny)
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Siedlce 08 -110, ul. Starowiejska 15
telefon/ telefony 690 130 968
Data dodania do wykazu 11.05.2020 r.
Data wykreslenia z wykazu
. . dorazne L. wstepna Poziom
- . P a transport leczenie/ obserwacja| . . - . test na obecno$¢ o punkt X .,
Miejsce udzielania $wiadczen 3* X i izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu . | zabezpieczenia
sanitarny**  [w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 X pobran
stomatologiczne pretriage coviD-19
nazwa: Szpital Il poziomu zabezpieczenia
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Siedlce 08 -110, ul. Starowiejska 15
telefon/ telefony 25632 20 61 do 68 wew. 213 X []
Data dodania do wykazu 15.09.2020 r.
Data wykreslenia z wykazu
. X dorazne » wstepna Poziom
Miejsce udzielania Swiadczen 4* transport leczenie/ obserwacia izolatorium Swiadczenia test na obecnose kwalifikacja typu PUGLE zabezpieczenia
sanitarny**  |w kierunku COVID-19 ) wirusa SARS-CoV-2 ) pobran
stomatologiczne pretriage CovID - 19
nazwa: Szpital Ill poziomu zabezpieczenia - w zakresie psychiatrii
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Siedlce 08 -110, ul. Starowiejska 15
telefon/ telefony 25632 20 61 do 68 wew. 213 X m
Data dodania do wykazu 15.09.2020 r.
Data wykreslenia z wykazu
Podmiot wykonujacy dziatalnosc lecznicza 6 od 09.03.2020 r. rodzaj realizowanych swiadczen
nazwa: Wojskowy Instytut Medyczny Centralnego Szpitala Klinicznego Ministerstwa
Obrony Narodowej
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Warszawa 04-141, ul. Szaseréw 128
telefon/ telefony: 261817 519
identyfikator REGON 015294487
) ) dorazne ., wstepna Poziom
.. . .. , transport leczenie/ obserwacja| . ) , . ) test na obecnos¢ L punkt ) ;
Miejsce udzielania swiadczen 1 * k o i izolatorium $wiadczenia X kwalifikacja typu . | zabezpieczenia
sanitarny’ w kierunku COVID-19 : wirusa SARS-CoV-2 X pobrari
stomatologiczne pretriage COoVID -19
nazwa: SZPITALNY ODDZIAt RATUNKOWY
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Warszawa 04-141, ul. Szaseréw 128
telefon/ telefony 261817 519 X
Data dodania do wykazu 07.04.2020 r.
Data wykreslenia z wykazu
. . dorazne L, wstepna Poziom
Miejsce udzielania swiadczen 2 * trénsport Iecz‘enle/ CIEERIEEE izolatorium Swiadczenia t_ESt T Gk kwalifikacja typu punkt} 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 Warszawa 04-141, ul. Szaseréw 128
telefon/ telefony 261817 519 X I}
Data dodania do wykazu 15.09.2020 r.
Data wykreslenia z wykazu
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teks ujednolicony, wedtug stanu na dzierr 21.05.2021 r.

) ) dorazne L, wstepna Poziom
. . . . transport leczenie/ obserwacja | . . L, X test na obecnosé ey punkt . .
Miejsce udzielania $wiadczen 3 * X . izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu , | zabezpieczenia
sanitarny**  |w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 ) pobran
stomatologiczne pretriage COoVID -19
nazwa: Szpital tymczasowy - zgodnie z Decyzja Ministra Zdrowia
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Warszawa 04-141, ul. Szaseréw 128 ital
telefon/ telefony 261817519 X szpita
- tymczasowy
Data dodania do wykazu 01.03.2021r.
Data wykreslenia z wykazu
) . dorazne L, wstepna Poziom
.. . .. , transport leczenie/ obserwacja| . ) , . . test na obecnosé e punkt . )
Miejsce udzielania swiadczen 4 * X i izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu . | zabezpieczenia
sanitarny**  [w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 X 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
telefon/ telefony 261817 519 X szpita
X tymczasowy
Data dodania do wykazu 14.03.2021r.
Data wykreslenia z wykazu 08.05.2021 r.
Podmiot wykonujacy dziatalnos¢ leczniczg 7 od 09.03.2020 r. rodzaj realizowanych swiadczen
Uniwersyteckie Centrum Kliniczne Warszawskiego Uniwersytetu
nazwa: Medycznego - Dziecigcy Szpital Kliniczny im. Jézefa Polikarpa Brudziriskiego
w Warszawie
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Warszawa 02-097, ul. Banacha 1a
telefon/ telefony: 223179231
identyfikator REGON 000288975
) ) dorazne L, wstepna Poziom
.. . . R Ao transport leczenie/ obserwacja | . . - . test na obecnosé e punkt ) .
Miejsce udzielania Swiadczen 1 i i izolatorium Swiadczenia § kwalifikacja typu . | zabezpieczenia
sanitarny**  |w kierunku COVID-19 ) wirusa SARS-CoV-2 ) pobran
stomatologiczne pretriage COoVID -19
nazwa: Szpital Il poziomu zabezpieczenia
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Warszawa 02-091, ul. Zwirki i Wigury 63 A
telefon/ telefony 223179231 X I}
Data dodania do wykazu 15.09.2020 r.
Data wykreslenia z wykazu
. . dorazne L, 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 X wirusa SARS-CoV-2 X pobrari
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 07.04.2020 .
Data wykreslenia z wykazu
) ) dorazne L, wstepna Poziom
.. . . e transport leczenie/ obserwacja| . . . X test na obecnosé e punkt . .
Miejsce udzielania Swiadczen 3 i i izolatorium Swiadczenia i kwalifikacja typu ., | zabezpieczenia
sanitarny**  |w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 ) pobran
stomatologiczne pretriage COoVID -19
nazwa: Szpital 11l poziomu zabezpieczenia - zakresy zgodnie z Decyzjg Wojewody
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 15.10.2020r.
Data wykreslenia z wykazu
. . dorazne L, wstepna Poziom
. . ... , transport leczenie/ obserwacja| . ) L, ) test na obecnosé o punkt . .
Miejsce udzielania swiadczen 4* X 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: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

Warszawa 02-091, ul. Zwirki i Wigury 63 A
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teks ujednolicony, wedtug stanu na dzierr 21.05.2021 r.

telefon/ telefony 223179231 X 11l
Data dodania do wykazu 09.11.2020 r
Data wykreslenia z wykazu 31.05.2021r.
. . dorazne L. wstepna Poziom
.. . L. , transport leczenie/ obserwacja| . ) , . . test na obecnosé o punkt ) )
Miejsce udzielania $wiadczen 5* i i izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu ., | zabezpieczenia
sanitarny**  [w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 X pobran
stomatologiczne pretriage COovID -19
Szpital Ill poziomu zabezpieczenia w zakresie:
nazwa: ginekologia i potoznictwo (od 19.03.2021 r. do 25.03.2021r.),
potoznictwo (od 26.03.2021 r. do 30.03.2021r.)
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Warszawa 02-091, ul. Zwirki i Wigury 63 A X n
telefon/ telefony 223179231
Data dodania do wykazu 19.03.2021 r.
Data wykreslenia z wykazu 30.03.2021r.
Podmiot wykonujacy dziatalnos¢ leczniczg 8 od 04.04.2020 r. rodzaj realizowanych swiadczen
nazwa: Uniwersyteckie Centrum Kliniczne Warszawskiego Uniwersytetu
) Medycznego - Centralny Szpital Kliniczny w Warszawie
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Warszawa 02-097, ul. Banacha 1a
telefon/ telefony: 225991500
identyfikator REGON 000288975
. X dorazne » wstepna Poziom
.. . . R Ao transport leczenie/ obserwacja | . . - . test na obecnosé e punkt ) .
Miejsce udzielania Swiadczen 1 i i izolatorium Swiadczenia § kwalifikacja typu . | zabezpieczenia
sanitarny**  |w kierunku COVID-19 ) wirusa SARS-CoV-2 ) pobran
stomatologiczne pretriage COoVID -19
nazwa: 1ZBA PRZYJEC
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Warszawa 02-097, ul. Banacha 1a
telefon/ telefony 225991500 X
Data dodania do wykazu 07.04.2020 .
Data wykreslenia z wykazu
. . dorazne » wstepna Poziom
. . ... , transport leczenie/ obserwacja| . ) L, ) test na obecnos¢ o punkt . ;
Miejsce udzielania $wiadczen 2* X X izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu _ | zabezpieczenia
sanitarny**  |w kierunku COVID-19 N wirusa SARS-CoV-2 ) pobrar
stomatologiczne pretriage CovID - 19
nazwa: Szpital Il poziomu zabezpieczenia
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Warszawa 02-097, ul. Banacha 1a
telefon/ telefony 225991500 X I}
Data dodania do wykazu 09.11.2020 .
Data wykreslenia z wykazu
Podmiot wykonujacy dziatalnos¢ leczniczg 9 od 04.04.2020 r. rodzaj realizowanych swiadczen
nazwa: Uniwersyteckie Centrum Kliniczne Warszawskiego Uniwersytetu
i 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 L, wstepna Poziom
.. . . . transport leczenie/ obserwacja| . . . . test na obecnos¢ e . punkt . .
Miejsce udzielania $wiadczen 1* i X izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu . | zabezpieczenia
sanitarny**  |w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 ) pobran
stomatologiczne pretriage CoVID -19
nazwa: SZPITALNY ODDZIAt RATUNKOWY
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Warszawa 02-005, ul. Lindleya 4
telefon/ telefony 22 502 12 00 X
Data dodania do wykazu 07.04.2020 r.
Data wykreslenia z wykazu
. . dorazne L, wstepna Poziom
. . ... , transport leczenie/ obserwacja| . ) L, ) test na obecnosé o punkt . .
Miejsce udzielania swiadczen 2* X i izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu . | zabezpieczenia
sanitarny**  |w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 . pobrar
stomatologiczne pretriage CoVID -19

nazwa:

Szpital Il poziomu zabezpieczenia
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CczESC 1

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

Warszawa 02-005, ul. Lindleya 4

telefon/ telefony

2250212 00

Data dodania do wykazu

16.10.2020r.

Data wykreslenia z wykazu

teks ujednolicony, wedtug stanu na dzierr 21.05.2021 r.

Podmiot wykonujacy dziatalnosé leczniczg 10

od 09.03.2020 r.

rodzaj realizowanych $wiadczen

nazwa:

Specjalistyczny Szpital Wojewddzki w Ciechanowie

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

Ciechandw 06-400, ul. Powstaricéw Wielkopolskich 2

telefon/ telefony:

236730277

identyfikator REGON 000311622
. . dorazne ., wstepna Poziom
.. . . , transport leczenie/ obserwacja| . . L, . test na obecnosé e punkt . .
Miejsce udzielania $wiadczen 1* i X izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu , | zabezpieczenia
sanitarny** | w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 ) pobran
stomatologiczne pretriage CovID - 19
nazwa: SZPITALNY ODDZIAt RATUNKOWY
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Ciechandw 06-400, ul. Powstarcéw Wielkopolskich 2
telefon/ telefony 236730277 X
Data dodania do wykazu 07.04.2020r.
Data wykreslenia z wykazu
) ) dorazne L, wstepna Poziom
.. . . R o transport leczenie/ obserwacja | . . - . test na obecnosé e punkt ) .
Miejsce udzielania Swiadczen 2 i i izolatorium Swiadczenia § kwalifikacja typu . | zabezpieczenia
sanitarny**  |w kierunku COVID-19 ) wirusa SARS-CoV-2 ) pobran
stomatologiczne pretriage COoVID -19
nazwa: Szpital Il poziomu zabezpieczenia
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Ciechandw 06-400, ul. Powstaricéw Wielkopolskich 2
telefon/ telefony 236730277 X n
Data dodania do wykazu 15.09.2020 r.
Data wykreslenia z wykazu
Podmiot wykonujacy dziatalnos¢ leczniczg 11 od 09.03.2020 r. rodzaj realizowanych swiadczen
nazwa: Radomski Szpital Specjalistyczny im. Tytusa Chatubinskiego
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Radom 26-610, ul. Lekarska 4
telefon/ telefony: 483615220
identyfikator REGON 000315086
) ) dorazne L, wstepna Poziom
.. . . 2 Ao transport leczenie/ obserwacja| . . . X test na obecnosé e punkt . .
Miejsce udzielania Swiadczen 1 i i izolatorium Swiadczenia i kwalifikacja typu ., | zabezpieczenia
sanitarny**  |w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 ) pobran
stomatologiczne pretriage COoVID -19
nazwa: SZPITALNY ODDZIAt RATUNKOWY
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Radom 26-610, ul. Tochtermana 1
telefon/ telefony 4836152 20 X
Data dodania do wykazu 07.04.2020r.
Data wykreslenia z wykazu
) ) dorazne L, wstepna Poziom
.. . . R o transport leczenie/ obserwacja| . . . X test na obecnosé e punkt . .
Miejsce udzielania Swiadczen 2 i i izolatorium Swiadczenia i kwalifikacja typu ., | zabezpieczenia
sanitarny**  |w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 ) pobran
stomatologiczne pretriage COoVID -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 15.09.2020r.
Data wykreslenia z wykazu
. . dorazne L, wstepna Poziom
. . ... , transport leczenie/ obserwacja| . ) L, ) test na obecnosé o punkt . .
Miejsce udzielania swiadczen 3* X i izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu . | zabezpieczenia
sanitarny**  |w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 . pobrar
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
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teks ujednolicony, wedtug stanu na dzierr 21.05.2021 r.

telefon/ telefony 48 36152 20 X szpitai
Data dodania do wykazu 18.03.2021r. 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
i Administracji w Warszawie
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Warszawa 02-507, ul. Wotoska 137
telefon/ telefony: 22508 18 50
identyfikator REGON 006472651
. . dorazne » wstepna Poziom
.. . . . transport leczenie/ obserwacja | . . L, . test na obecnosé e punkt . .
Miejsce udzielania $wiadczen 1* i X izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu . | zabezpieczenia
sanitarny**  |w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 ) pobran
stomatologiczne pretriage CovID - 19
nazwa: SZPITALNY ODDZItA RATUNKOWY
adres: miejscowo$¢/ 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 .
Data wykreslenia z wykazu
. X dorazne » wstepna Poziom
.. . . R o transport leczenie/ obserwacja | . . - . test na obecnosé e punkt ) .
Miejsce udzielania Swiadczen 2 i i izolatorium Swiadczenia § kwalifikacja typu . | zabezpieczenia
sanitarny**  |w kierunku COVID-19 ) wirusa SARS-CoV-2 ) pobran
stomatologiczne pretriage COoVID -19
nazwa: Szpital IV poziomu zabezpieczenia - zakresy zgodnie z Decyzjg 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
. . dorazne » wstepna Poziom
. . ... , transport leczenie/ obserwacja| . ) L, ) test na obecnos¢ o punkt . ;
Miejsce udzielania $wiadczen 3* X X izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu _ | zabezpieczenia
sanitarny**  |w kierunku COVID-19 N wirusa SARS-CoV-2 ) pobrar
stomatologiczne pretriage CovID - 19
nazwa: Szpital tymczasowy - zakresy zgodnie z Decyzja Wojewody
. L. L WARSZAWA AL. KSIECIA J. PONIATOWSKIEGO 1 (tymczasowe miejsce
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu . L, :
udzielania $wiadczen) szpital
telefon/ telefony 22508 18 50 X tymczasowy
Data dodania do wykazu 26.10.2020 r.
Data wykreslenia z wykazu 31.05.2021r.
Podmiot wykonujacy dziatalnos¢ lecznicza 13 od 09.03.2020 r. rodzaj realizowanych swiadczen
nazwa: "LUXURY MEDICAL CARE" SPOtKA Z OGRANICZONA ODPOWIEDZIALNOSCIA
) SPOtKA KOMANDYTOWA
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu WARSZAWA 00-195, UL. StOMINSKIEGO 17/47
od 1.04.2021 zmiana rejondw:
Dyspozytor transportu sanitarnego - zgtoszenia z terenu rejonu RO 14/01
Warszawa —tel. 22 595 13 71, 22 595 13 77
telefon/ telefony: do 31.03.2021:
Gtéwny Dyspozytor PRM - zgtoszenia z terenu rejonu RO 14/01 Warszawa
—tel. 225251333
identyfikator REGON 015857134
. . dorazne L, wstepna Poziom
. . ... , transport leczenie/ obserwacja| . ) L, ) test na obecnosé o punkt . .
Miejsce udzielania swiadczen 1* X i izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu . | zabezpieczenia
sanitarny**  |w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 . pobran
stomatologiczne pretriage CoVID -19

nazwa:

ZESPOt TRANSPORTU SANITARNEGO

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

WARSZAWA 00-716, UL. BARTYCKA 175
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telefon/ telefony

od 1.04.2021 zmiana rejondw:

Dyspozytor transportu sanitarnego - zgtoszenia z terenu rejonu RO 14/01
Warszawa — tel. 22 595 13 71, 22 595 13 77

do 31.03.2021:

Gtéwny Dyspozytor PRM - zgtoszenia z terenu rejonu RO 14/01 Warszawa
—tel. 225251333

Data dodania do wykazu

09.03.2020 r.

Data wykreslenia z wykazu

3 do 12.05.2021
1 od 13.05.2021

teks ujednolicony, wedtug stanu na dzierr 21.05.2021 r.

) . dorazne L, wstepna Poziom
.. . s, P transport leczenie/ obserwacja | . X . . test na obecnosé oy punkt . .
Miejsce udzielania Swiadczen 2 X i izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu . | zabezpieczenia
sanitarny**  [w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 X pobran
stomatologiczne pretriage CovID -19
nazwa: ZESPOL TRANSPORTU SANITARNEGO
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Warszawa 01-201, ul. Wolska 37
0d 1.04.2021 zmiana rejondw:
Dyspozytor transportu sanitarnego - zgtoszenia z terenu rejonu RO 14/01
Warszawa —tel. 22 595 13 71, 22 595 13 77 2 do 12.05.2021
telefon/ telefony do 31.03.2021: 1 0d 13.05.2021
Gtéwny Dyspozytor PRM - zgtoszenia z terenu rejonu RO 14/01 Warszawa
—tel. 225251333
Data dodania do wykazu 07.04.2020 r.
Data wykreslenia z wykazu
Podmiot wykonujacy dziatalnos¢ lecznicza 14 od 09.03.2020 r. rodzaj realizowanych swiadczen
nazwa: WOJEWODZKA STACJA POGOTOWIA RATUNKOWEGO | TRANSPORTU
: SANITARNEGO "MEDITRANS" SP ZOZ W WARSZAWIE
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu WARSZAWA 00-685, UL. POZNANSKA 22
od 1.04.2021 zmiana rejondw:
Dyspozytor transportu sanitarnego - zgtoszenia z terenu rejonu RO 14/01
Warszawa —tel. 22 595 13 71, 22 595 13 77
telefon/ telefony: do 31.03.2021:
Gtéwny Dyspozytor PRM - zgtoszenia z terenu rejonu RO 14/01 Warszawa
—tel. 225251333
identyfikator REGON 000294674
. . dorazne L, wstepna Poziom
. . . , transport leczenie/ obserwacja| . ) L, . test na obecnosé 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 pobrari
stomatologiczne pretriage CoVvID -19
nazwa: ZESPOL TRANSPORTU SANITARNEGO
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu WARSZAWA 02-625, UL. WORONICZA 19
od 1.04.2021 zmiana rejondw:
Dyspozytor transportu sanitarnego - zgtoszenia z terenu rejonu RO 14/01
Warszawa —tel. 22 595 13 71, 22 595 13 77 4 do 12.05.2021
telefon/ telefony do 31.03.2021: 2 0d 13.05.2021
Gtéwny Dyspozytor PRM - zgtoszenia z terenu rejonu RO 14/01 Warszawa
—tel. 225251333
Data dodania do wykazu 09.03.2020 r.
Data wykreslenia z wykazu
) ) dorazne L, wstepna Poziom
.. . ., . transport leczenie/ obserwacja | . . . . test na obecnos¢ e . punkt . .
Miejsce udzielania $wiadczen 2 * i X izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu . | zabezpieczenia
sanitarny** | w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 ) pobran
stomatologiczne pretriage CovID -19
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teks ujednolicony, wedtug stanu na dzierr 21.05.2021 r.

nazwa:

MOBILNY ZESPOL WYMAZOWY - zespoty 12 godzinne
0d 01.02.2021 r. do 23.03.2021 r. - 16 zespotdéw

od 24.03.2021 r. do 22.04.2021 r. - 20 zespotéw

od 23.04.2021 r. do 12.05.2021 r. - 16 zespotdéw

od 13.05.2021 r. - 8 zespotow

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

WARSZAWA 02-625, UL. WORONICZA 19

telefon/ telefony

Data dodania do wykazu

16.10.2020r.

Data wykreslenia z wykazu

Miejsce udzielania Swiadczen 3 *

transport
sanitarny**

leczenie/ obserwacja
w kierunku COVID-19

izolatorium

dorazne
Swiadczenia
stomatologiczne

test na obecnos¢
wirusa SARS-CoV-2

Poziom
zabezpieczenia
COVID -19

wstepna
kwalifikacja typu
pretriage

punkt
pobran

nazwa:

PUNKT POBRAN

(do 22.03.2021 r.: pn 8.00-12.00, wt 8.00-12.00, $r 12.00-16.00, czw 9.00-
13.00, pt 8.00-12.00, sb 9.00-11.00, nd 9.00-11.00

od 23.03.2021 r. do 3.04.2021 r.: pn 7.00-13.00, wt 7.00-13.00, $r 12.00-
18.00, czw 10.00-16.00, pt 7.00-13.00, sb 10.00-16.00, nd 10.00-16.00

0d 4.04.2021 r. do 08.04.2021 r.: pn 9.00-11.00, wt 7.00-13.00, $r 12.00-
18.00, czw 10.00-16.00, pt 7.00-13.00, sb 10.00-16.00, nd 9.00-11.00

od 09.04.2021 r. do 06.05.2021 r.: pn 7.00-13.00, wt 7.00-13.00, $r 12.00-
18.00, czw 10.00-16.00, pt 7.00-13.00, sb 10.00-16.00, nd 10.00-16.00

od 07.05.2021 r. do 11.05.2021 r.: pn 7.00-12.00, wt 7.00-12.00, $r 12.00-
16.00, czw 9.00-13.00, pt 7.00-13.00, sb 9.00-13.00, nd 9.00-13.00

od 12.05.2021 r.: pn 7.00-12.00, wt 7.00-12.00, $r 12.00-16.00, czw 9.00-
13.00, pt 7.00-12.00, sb 9.00-13.00, nd 9.00-13.00)

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

WARSZAWA 02-625, UL. WORONICZA 19

telefon/ telefony

519-197-696

Data dodania do wykazu

27.10.2020r.

Data wykreslenia z wykazu

Podmiot wykonujacy dziatalnos¢ lecznicza 15

od 09.03.2020 r.

rodzaj realizowanych swiadczen

nazwa:

SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKtAD OPIEKI ZDROWOTNEJ WOJEWODZKA
STACJA POGOTOWIA RATUNKOWEGO | TRANSPORTU SANITARNEGO W
PLOCKU

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

PtOCK 09-400, UL. NARODOWYCH Slt ZBROJNYCH 5

telefon/ telefony:

0d 1.04.2021 r. zmiana rejondw:

Dyzpozytor transportu sanitarnego - zgtoszenia z terenu rejonu RO 14/03
Radom —tel. 48 375 14 02

do 31.03.2021r.:

Gtéwny Dyspozytor PRM - zgtoszenia z terenu rejonu RO 14/02 Ptock — tel.

483751422

identyfikator REGON

610317845

Miejsce udzielania $wiadczen 1 *

transport
sanitarny**

leczenie/ obserwacja
w kierunku COVID-19

izolatorium

dorazne
Swiadczenia
stomatologiczne

test na obecnos¢
wirusa SARS-CoV-2

Poziom
zabezpieczenia
coviD - 19

wstepna
kwalifikacja typu
pretriage

punkt
pobran

nazwa:

ZESPOt TRANSPORTU SANITARNEGO

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

PtOCK 09-402, UL. STRZELECKA 3

telefon/ telefony

od 1.04.2021 r. zmiana rejondw:

Dyzpozytor transportu sanitarnego - zgtoszenia z terenu rejonu RO 14/03
Radom —tel. 48 375 14 02
do 31.03.2021r.:

Gtéwny Dyspozytor PRM - zgtoszenia z terenu rejonu RO 14/02 Ptock — tel.

483751422

Data dodania do wykazu

09.03.2020 .

Data wykreslenia z wykazu

12.05.2021r.

1 do 12.05.2021
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teks ujednolicony, wedtug stanu na dzierr 21.05.2021 r.

) ) dorazne L, wstepna Poziom
.. . . . transport leczenie/ obserwacja | . . L, . test na obecnosé e punkt . .
Miejsce udzielania $wiadczen 2 * X . izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu , | zabezpieczenia
sanitarny**  |w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 ) pobran
stomatologiczne pretriage COoVID -19
nazwa: ZESPOt TRANSPORTU SANITARNEGO
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu P£OCK 09-410, UL. Armii Krajowej 62
od 1.04.2021 r. zmiana rejondw:
Dyzpozytor transportu sanitarnego - zgtoszenia z terenu rejonu RO 14/03
Radom —tel. 48 375 14 02
telefon/ telefony 1
do 31.03.2021r.:
Gtéwny Dyspozytor PRM - zgtoszenia z terenu rejonu RO 14/02 Ptock — tel.
48 37514 22
Data dodania do wykazu 01.11.2020
Data wykreslenia z wykazu
Podmiot wykonujacy dziatalnosé leczniczg 16 0d 09.03.2020 r. rodzaj realizowanych swiadczen
nazwa: ZESPOL OPIEKI ZDROWOTNEJ "SZPITALA POWIATOWEGO" W
) SOCHACZEWIE
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu SOCHACZEW 96-500, UL. BATALIONOW CHtOPSKICH 3/7
telefon/ telefony: 46 864 96 00
identyfikator REGON 017222233
. . dorazne ” wstepna Poziom
. . . . transport leczenie/ obserwacja| . ) L, ) test na obecnos¢ o punkt . ;
Miejsce udzielania swiadczen 1 * X X izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu _ | zabezpieczenia
sanitarny**  |w kierunku COVID-19 N wirusa SARS-CoV-2 ) pobrar
stomatologiczne pretriage CovID - 19
nazwa: SZPITALNY ODDZIAt RATUNKOWY
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Sochaczew 96-500, ul. Batalionéw Chtopskich 3/7
telefon/ telefony 46 864 96 00 X
Data dodania do wykazu 07.04.2020 r.
Data wykreslenia z wykazu
. . dorazne » 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 N wirusa SARS-CoV-2 ) pobrar
stomatologiczne pretriage CovID - 19
PUNKT POBRAN
(do 21.03.2021 r.: pn 7.00-14.00, wt 11.00-18.00, $r 7.00-14.00, czw 7.00-
14.00, pt 11.00-18.00, sb 7.00-10.00, nd 7.00-10.00
od 22.03.2021 r. do 23.05.2021 r.: pn 7.00-19.00, wt 7.00-19.00, $r 7.00-
nazwa: 19.00, czw 7.00-19.00, pt 7.00-19.00, sb 7.00-10.00, nd 7.00-10.00
' dnia 5.04.2021 7.00-10.00
zmiana harmonogramu w dniu 3.05.2021 7:00-10:00
od 24.05.2021 r.: pn 7.00-11.00, wt 7.00-11.00, $r 7.00-11.00, czw 7.00- S
11.00, pt 7.00-11.00, sb 7.00-10.00, nd - nieczynny
zmiana harmonogramu w dniu 3.06.2021 nieczynny)
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Sochaczew 96-500, ul. Batalionéw Chtopskich 3/7
46 864 95 52 do 16.03.2021 .
telefon/ telefony
46 864 98 30 od 17.03.2021 r.
Data dodania do wykazu 28.05.2020 r.
Data wykreslenia z wykazu
. . dorazne L, wstepna Poziom
. . .. , transport leczenie/ obserwacja| . ) L, . test na obecnos$é L punkt . )
Miejsce udzielania swiadczen 3 * X 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 Sochaczew 96-500, ul. Batalionéw Chtopskich 3/7
telefon/ telefony 46 864 96 00 X I}
Data dodania do wykazu 05.10.2020 r.
Data wykreslenia z wykazu 31.05.2021r.
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CczESC 1

teks ujednolicony, wedtug stanu na dzierr 21.05.2021 r.

dorazne » wstepna Poziom
A q s Al a transport . X . . . test na obecnosé e punkt . .
Miejsce udzielania $wiadczen 4 * X leczenie izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu , | zabezpieczenia
sanitarny** X wirusa SARS-CoV-2 X pobran
stomatologiczne pretriage COVID -19
nazwa: ZESPOL TRANSPORTU SANITARNEGO
adres: miejscowosé¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu SOCHACZEW 96-500, UL. BATALIONOW CHtOPSKICH 3/7
od 1.04.2021 r. zmiana rejondw:
Dyzpozytor transportu sanitarnego - zgtoszenia z terenu rejonu RO 14/03
Radom —tel. 48 375 14 02
telefon/ telefony 1
do 31.03.2021r.:
Gtéwny Dyspozytor PRM - zgtoszenia z terenu rejonu RO 14/02 Ptock — tel.
48 37514 22
Data dodania do wykazu 04.11.2020 .
Data wykreslenia z wykazu
) . dorazne L, wstepna Poziom
.. . e ok transport leczenie/ obserwacja | . X . . test na obecnosé oy punkt . .
Miejsce udzielania swiadczen 5 X i izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu . | zabezpieczenia
sanitarny**  [w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 X pobran
stomatologiczne pretriage CovID -19
nazwa: Szpital | poziomu zabezpieczenia
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Sochaczew 96-500, ul. Batalionéw Chtopskich 3/7
telefon/ telefony 46 864 96 00 X I
Data dodania do wykazu 01.06.2021r.
Data wykreslenia z wykazu
Podmiot wykonujacy dziatalnos¢ leczniczg 17 od 09.03.2020 r. rodzaj realizowanych $wiadczen
nazwa: RADOMSKA STACJA POGOTOWIA RATUNKOWEGO
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu RADOM 26-600, UL. TOCHTERMANA 1
od 1.04.2021 r. zmiana rejondw:
Dyspozytor transportu sanitarnego - zgtoszenia z terenu rejonu RO 14/03
Radom —tel. 48 375 14 02
telefon/ telefony: do 31.03.2021r.:
Gtéwny Dyspozytor PRM - zgtoszenia z terenu rejonu RO 14/03 Radom —
tel. 48 375 14 02
identyfikator REGON 670206286
i i dorazne .. wstepna Poziom
. . . aqe transport leczenie/ obserwacja| . ) , . ) test na obecnos¢ L punkt ) ;
Miejsce udzielania swiadczen 1 k ok i izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu ., | zabezpieczenia
sanitarny’ w kierunku COVID-19 : wirusa SARS-CoV-2 X pobrari
stomatologiczne pretriage COVID -19

nazwa:

ZESPOL TRANSPORTU SANITARNEGO

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

RADOM 26-600, UL. TOCHTERMANA 1

telefon/ telefony

od 1.04.2021 r. zmiana rejondw:

Dyspozytor transportu sanitarnego - zgtoszenia z terenu rejonu RO 14/03
Radom —tel. 48 375 14 02

do 31.03.2021 r.:

Gtéwny Dyspozytor PRM - zgtoszenia z terenu rejonu RO 14/03 Radom —
tel. 48 375 14 02

Data dodania do wykazu

09.03.2020 .

Data wykreslenia z wykazu

Podmiot wykonujacy dziatalnosé¢ leczniczg 18

0d 09.03.2020 .

rodzaj realizowanych swiadczen

nazwa:

SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKtAD OPIEKI ZDROWOTNEJ "RM-MEDITRANS"
STACJA POGOTOWIA RATUNKOWEGO | TRANSPORTU SANITARNEGO W
SIEDLCACH

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

SIEDLCE 08-110, UL. B-PA | SWIRSKIEGO 38
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telefon/ telefony:

od 1.04.2021 zmiana rejondw:

Dyspozytor transportu sanitarnego - zgtoszenia z terenu rejonu RO 14/02
Siedlce

w dniu 01.04.2021 - tel. 507 703 430, od 2.04.2021 —tel. 25 797 17 02

do 31.03.2021r.:

Gtéwny Dyspozytor PRM - zgtoszenia z terenu rejonu RO 14/04 Siedlce —
tel. 507 703 430

teks ujednolicony, wedtug stanu na dzierr 21.05.2021 r.

identyfikator REGON 000297550
. . dorazne L. wstepna Poziom
.. . e P transport leczenie/ obserwacja | . X . . test na obecnosé oy punkt . .
Miejsce udzielania Swiadczen 1 X i izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu . | zabezpieczenia
sanitarny**  [w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 X pobran
stomatologiczne pretriage CovID -19
nazwa: ZESPOL TRANSPORTU SANITARNEGO
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu SIEDLCE 08-110, UL. B-PA | SWIRSKIEGO 38
0d 1.04.2021 zmiana rejondw:
Dyspozytor transportu sanitarnego - zgtoszenia z terenu rejonu RO 14/02
SiedIce
) 2 do 12.05.2021
telefon/ telefony w dniu 01.04.2021 - tel. 507 703 430, od 2.04.2021 —tel. 25 797 17 02
1 od 13.05.2021
do 31.03.2021r.:
Gtéwny Dyspozytor PRM - zgtoszenia z terenu rejonu RO 14/04 Siedlce —
tel. 507 703 430
Data dodania do wykazu 09.03.2020 r.
Data wykreslenia z wykazu
Podmiot wykonujacy dziatalnos¢ leczniczg 19 od 09.03.2020 r. rodzaj realizowanych swiadczen
SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKtAD OPIEKI ZDROWOTNEJ "MEDITRANS
nazwa: OSTROLEKA" STACJA POGOTOWIA RATUNKOWEGO | TRANSPORTU
SANITARNEGO W OSTROLECE
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu OSTROLEKA 07-410, UL. KOSCIUSZKI 49
od 1.04.2021 zmiana rejondw:
Dyspozytor transportu sanitarnego - zgtoszenia z terenu rejonu RO 14/02
SiedIce
w dniu 1.04.2021 - tel. 25 797 17 22, od 2.04.2021 —tel. 25 797 17 02
telefon/ telefony:
do 31.03.2021r.:
Gtéwny Dyspozytor PRM - zgtoszenia z terenu rejonu RO 14/05 Ostroteka —
tel. 25797 17 22
identyfikator REGON 000297610
) ) dorazne L, wstepna Poziom
.. . IR 2q O transport leczenie/ obserwacja| . . . X test na obecnosé e punkt . .
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:

ZESPOL TRANSPORTU SANITARNEGO

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

OSTROLEKA 07-410, UL. ROLNA 28

telefon/ telefony

od 1.04.2021 zmiana rejondw:

Dyspozytor transportu sanitarnego - zgtoszenia z terenu rejonu RO 14/02
Siedlce

w dniu 1.04.2021 - tel. 25 797 17 22, od 2.04.2021 —tel. 25 797 17 02

do 31.03.2021r.:

Gtéwny Dyspozytor PRM - zgtoszenia z terenu rejonu RO 14/05 Ostroteka —
tel. 25797 17 22

Data dodania do wykazu

09.03.2020 r.

Data wykreslenia z wykazu

Podmiot wykonujacy dziatalnos¢ leczniczg 20

od 18.03.2020 .

rodzaj realizowanych swiadczen

nazwa:

SAMODZIELNY PUBLICZNY SZPITAL KLINICZNY IM. PROF. ADAMA GRUCY
CENTRUM MEDYCZNEGOKSZTALCENIA PODYPLOMOWEGO

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

OTWOCK 05-400, UL. KONARSKIEGO 13
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CczESC 1

telefon/ telefony:

22779 40 31 wew 286

teks ujednolicony, wedtug stanu na dzierr 21.05.2021 r.

identyfikator REGON 000290156
) ) dorazne L, wstepna Poziom
. . . . transport leczenie/ obserwacja | . . L, X test na obecnos¢ ey punkt . .
Miejsce udzielania $wiadczen 1 * X X izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu , | zabezpieczenia
sanitarny**  |w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 ) pobran
stomatologiczne pretriage COoVID -19
nazwa: ZESPOL TRANSPORTU SANITARNEGO
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu OTWOCK 05-400, UL. KONARSKIEGO 13
od 1.04.2021 zmiana rejondw:
Dyspozytor transportu sanitarnego - zgtoszenia z terenu rejonu RO 14/01
Warszawa — tel. 22 595 13 71, 22 595 13 77
telefon/ telefony do 31.03.2021: 1
Gtéwny Dyspozytor PRM - zgtoszenia z terenu rejonu RO 14/01 Warszawa
—tel. 225251333
Data dodania do wykazu 18.03.2020 r.
Data wykreslenia z wykazu
) . dorazne L, wstepna Poziom
.. . . P transport leczenie/ obserwacja | . X . . test na obecnosé o punkt . .
Miejsce udzielania swiadczen 2 X i izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu . | zabezpieczenia
sanitarny**  [w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 X pobran
stomatologiczne pretriage COoVID -19
nazwa: 1ZBA PRZYJEC
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu OTWOCK 05-400, UL. KONARSKIEGO 13
telefon/ telefony 22779 40 31 wew 286 X
Data dodania do wykazu 07.04.2020 .
Data wykreslenia z wykazu
) ) dorazne L, wstepna Poziom
.. . P A transport leczenie/ obserwacja | . . - . test na obecnosé e punkt ) .
Miejsce udzielania Swiadczen 3 X X izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu , | zabezpieczenia
sanitarny** | w kierunku COVID-19 ) wirusa SARS-CoV-2 ) pobran
stomatologiczne pretriage COoVID -19
nazwa: Szpital | poziomu zabezpieczenia
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu OTWOCK 05-400, UL. KONARSKIEGO 13
telefon/ telefony 22 779 40 31 wew 286 X 1
Data dodania do wykazu 15.09.2020 r.
Data wykreslenia z wykazu
Podmiot wykonujacy dziatalnos¢ lecznicza 21 od 18.03.2020 r. rodzaj realizowanych swiadczen
nazwa: PETRA MEDICA SP. Z 0. O.
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu WARSZAWA 04-329, UL. GROCHOWSKA 166
od 1.04.2021 zmiana rejondw:
Dyspozytor transportu sanitarnego - zgtoszenia z terenu rejonu RO 14/01
Warszawa —tel. 22 595 13 71, 22 595 13 77
telefon/ telefony: do 31.03.2021:
Gtéwny Dyspozytor PRM - zgtoszenia z terenu rejonu RO 14/01 Warszawa
—tel. 225251333
identyfikator REGON 015666180
. . dorazne L, wstepna Poziom
. . .. , transport leczenie/ obserwacja| . ) L, . test na obecnos$é L punkt . )
Miejsce udzielania swiadczen 1 * X i izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu . | zabezpieczenia
sanitarny**  |w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 . pobran
stomatologiczne pretriage CoVID -19

nazwa:

ZESPOt TRANSPORTU SANITARNEGO

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

WARSZAWA 04-128, UL. OMULEWSKA 27

telefon/ telefony

od 1.04.2021 zmiana rejondw:

Dyspozytor transportu sanitarnego - zgtoszenia z terenu rejonu RO 14/01
Warszawa —tel. 22 595 13 71, 22 595 13 77

do 31.03.2021:

Gtéwny Dyspozytor PRM - zgtoszenia z terenu rejonu RO 14/01 Warszawa
—tel. 2252513 33

1-do31.03.2021r.
3-0d01.04.2021 .
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CczESC 1

Data dodania do wykazu

18.03.2020r.

Data wykreslenia z wykazu

teks ujednolicony, wedtug stanu na dzierr 21.05.2021 r.

Podmiot wykonujacy dziatalnosé leczniczg 22

od 23.03.2020 r.

rodzaj realizowanych swiadczen

nazwa:

SRODOWISKOWO-LEKARSKIE WODNE OCHOTNICZE POGOTOWIE
RATUNKOWE

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

RADOM 26-600, UL. WERNERA 9/11

telefon/ telefony:

Gtéwny Dyspozytor PRM - zgtoszenia z terenu rejonu RO 14/03 Radom —
tel. 48 375 14 02
od 1.04.2021 zmiana rejondw:

Dyspozytor transportu sanitarnego - zgtoszenia z terenu rejonu RO 14/03
Radom —tel. 48 375 14 02

identyfikator REGON 672958665
. . dorazne » wstepna Poziom
.. . .. . transport leczenie/ obserwacja | . . L, . test na obecnosé e punkt . .
Miejsce udzielania swiadczen 1 * i X izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu . | zabezpieczenia
sanitarny** | w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 ) pobran
stomatologiczne pretriage coviD - 19
nazwa: ZESPOL TRANSPORTU SANITARNEGO
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu RADOM 26-600, UL. WERNERA 9/11
Gtéwny Dyspozytor PRM - zgtoszenia z terenu rejonu RO 14/03 Radom —
tel. 48 375 14 02 2 do 12.05.2021
telefon/ telefony od 1.04.2021 zmiana rejondéw: 1 od 13.05.2021
Dyspozytor transportu sanitarnego - zgtoszenia z terenu rejonu RO 14/03
Radom —tel. 48 375 14 02
Data dodania do wykazu 23.03.2020 r.
Data wykreslenia z wykazu
Podmiot wykonujacy dziatalnos¢ lecznicza 23 od 23.03.2020 . rodzaj realizowanych swiadczen
nazwa: Wojskowy Instytut Medycyny Lotniczej
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Warszawa 01-755, ul. Krasinskiego 54/56
telefon/ telefony: 261852 601; 261 852 606
identyfikator REGON 010132188
. . dorazne ) wstepna Poziom
Miejsce udzielania $wiadczen 1 * transport leczenie/ obserwacja izolatorium Swiadczenia test na obecnos¢ kwalifikacja typu UL zabezpieczenia
sanitarny**  |w kierunku COVID-19 ) wirusa SARS-CoV-2 . pobran
stomatologiczne pretriage CoVvID -19
nazwa: 1ZBA PRZYJEC
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Warszawa 01-755, ul. Krasiniskiego 54/56
telefon/ telefony 261 852 601; 261 852 606 X
Data dodania do wykazu 07.04.2020 .
Data wykreslenia z wykazu
) ) dorazne L, wstepna Poziom
.. . IR 2oy ey transport leczenie/ obserwacja| . . . X test na obecnosé e punkt . .
Miejsce udzielania Swiadczen 2 i i izolatorium Swiadczenia i kwalifikacja typu ., | zabezpieczenia
sanitarny**  |w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 ) pobran
stomatologiczne pretriage COoVID -19
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CczESC 1

teks ujednolicony, wedtug stanu na dzierr 21.05.2021 r.

nazwa:

PUNKT POBRAN

(do 15.03.2021 r.: pn 8.00-11.00, wt 14.00-17.00, $r 8.00-11.00, czw 14.00-
17.00, pt 8.00-11.00, sb 8.00-11.00, nd 8.00-11.00

od 16.03.2021 r. do 24.04.2021 r.: pn 8.00-12.00, wt 14.00-18.00, $r 8.00-
12.00, czw 14.00-18.00, pt 8.00-12.00, sb 8.00-12.00, nd 8.00-12.00

w dniu 25.04.2021 r. nd 8.00-11.00

od 26.04.2021 r. do 27.04.2021 r.: pn 8.00-11.00, wt 14.00-17.00, $r 8.00-
11.00, czw 14.00-17.00, pt 8.00-11.00, sb - nieczynny, nd - nieczynny

od 28.04.2021 r. do 04.05.2021 r.: pn - nieczynny, wt 14.00-17.00, $r 8.00-

11.00, czw 14.00-17.00, pt 8.00-11.00, sb - nieczynny, nd - nieczynny S
od 05.05.2021 r. do 14.05.2021 r.: pn 8.00-11.00, wt 8.00-11.00, $r 8.00-
11.00, czw 8.00-11.00, pt 8.00-11.00, sb - nieczynny, nd - nieczynny
od 15.05.2021 r.: pn 8.00-10.00, wt 14.00-16.00, $r 8.00-10.00, czw 14.00-
16.00, pt 8.00-10.00, sb - nieczynny, nd - nieczynny)
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Warszawa 01-755, ul. Krasifiskiego 54/56
telefon/ telefony 231852988, 727 060 026
Data dodania do wykazu 16.10.2020 r.
Data wykreslenia z wykazu
. . dorazne » wstepna Poziom
. . . . transport leczenie/ obserwacja | . ) L, ) test na obecnos¢ o punkt . ;
Miejsce udzielania swiadczen 3 * X X izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu _ | zabezpieczenia
sanitarny**  |w kierunku COVID-19 N wirusa SARS-CoV-2 ) pobrar
stomatologiczne pretriage CovID - 19
nazwa: Rewita Rynia - IZOLATORIUM typ Il
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Biatobrzegi 05-127, ul. Wczasowa 59 X
telefon/ telefony 508 679 176 typ Il od
Data dodania do wykazu 27.10.2020r. 29.10.2020
Data wykreslenia z wykazu 23.05.2021r.
) ) dorazne L, wstepna Poziom
.. . P ano transport leczenie/ obserwacja | . . - . test na obecnosé e punkt ) .
Miejsce udzielania Swiadczen 4 i i izolatorium Swiadczenia § kwalifikacja typu . | zabezpieczenia
sanitarny**  |w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 ) pobran
stomatologiczne pretriage COoVID -19
nazwa: Szpital | poziomu zabezpieczenia
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Warszawa 01-755, ul. Krasinskiego 54/56
telefon/ telefony 261 852 601; 261 852 606 X |
Data dodania do wykazu 04.01.2021 .
Data wykreslenia z wykazu 11.03.2021r.
) ) dorazne L, wstepna Poziom
.. . IR RRO transport leczenie/ obserwacja| . . . X test na obecnosé e punkt . .
Miejsce udzielania Swiadczen 5 i i izolatorium Swiadczenia i kwalifikacja typu ., | zabezpieczenia
sanitarny**  |w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 ) pobran
stomatologiczne pretriage COoVID -19
nazwa: Szpital Il poziomu zabezpieczenia
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Warszawa 01-755, ul. Krasiriskiego 54/56
telefon/ telefony 261 852 601; 261 852 606 X I}
Data dodania do wykazu 12.03.2021r.
Data wykreslenia z wykazu 06.05.2021 r.
) ) dorazne L, wstepna Poziom
.. . ... . transport leczenie/ obserwacja| . . L . test na obecnos¢ e punkt . .
Miejsce udzielania $wiadczen 6 * i X 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

Warszawa 01-755, ul. Krasinskiego 54/56

telefon/ telefony

261 852 601; 261 852 606

Data dodania do wykazu

07.05.2021r.

Data wykreslenia z wykazu

Podmiot wykonujacy dziatalnos¢ lecznicza 24

od 02.04.2020 r.

rodzaj realizowanych swiadczen
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nazwa:

SAMODZIELNY ZESPOt. PUBLICZNYCH ZAKEADOW OPIEKI ZDROWOTNE! IM.
"DZIECI WARSZAWY" W DZIEKANOWIE LESNYM

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

Dziekanéw Lesny 05-092, ul. Marii Konopnickiej 65

telefon/ telefony:

227657 119;227657135;2276 57 136

identyfikator REGON 000291210
) . dorazne L, wstepna Poziom
.. . .. , transport leczenie/ obserwacja | . ) , . . test na obecnosé e punkt . )
Miejsce udzielania swiadczen 1 * X i izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu . | zabezpieczenia
sanitarny**  [w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 X pobran
stomatologiczne pretriage CovID -19
nazwa: 1ZBA PRZYJEC
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Dziekandw Lesny 05-092, ul. Marii Konopnickiej 65
telefon/ telefony 227657 119; 22 76 57 135; 22 76 57 136 X
Data dodania do wykazu 07.04.2020r.
Data wykreslenia z wykazu
) . dorazne L, wstepna Poziom
.. . .. , transport leczenie/ obserwacja | . ) , . . test na obecnosé e punkt . )
Miejsce udzielania swiadczen 2 * X i izolatorium Swiadczenia X 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 Dziekan6w Lesny 05-092, ul. Marii Konopnickiej 65
telefon/ telefony 227657 119;22 76 57 135, 22 76 57 136 X |
Data dodania do wykazu 15.09.2020 r.
Data wykreslenia z wykazu
Podmiot wykonujacy dziatalnos¢ lecznicza 25 od 04.04.2020 r. rodzaj realizowanych $wiadczen
nazwa: Narodowy Instytut Kardiologii Stefana kardynata Wyszynskiego Paristwowy
i Instytut Badawczy
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Warszawa 04-628, ul. Alpejska 42
telefon/ telefony: 223434194
identyfikator REGON 000837583
) ) dorazne L, wstepna Poziom
- . L, . transport leczenie/ obserwacja | . . - . test na obecnosé e punkt ) :
Miejsce udzielania $wiadczen 1 * i i izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu ., | zabezpieczenia
sanitarny**  |w kierunku COVID-19 ) wirusa SARS-CoV-2 ) pobran
stomatologiczne pretriage COoVID -19
nazwa: 1ZBA PRZYJEC
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Warszawa 04-628, ul. Alpejska 42
telefon/ telefony 223434194 X
Data dodania do wykazu 07.04.2020r.
Data wykreslenia z wykazu
) ) dorazne L, wstepna Poziom
.. . IR 2oy ey transport leczenie/ obserwacja| . . . X test na obecnosé e punkt . .
Miejsce udzielania Swiadczen 2 i i izolatorium Swiadczenia i kwalifikacja typu ., | zabezpieczenia
sanitarny**  |w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 ) pobran
stomatologiczne pretriage COoVID -19
nazwa: Szpital | poziomu zabezpieczenia
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Warszawa 04-628, ul. Alpejska 42
telefon/ telefony 223434194 X |
Data dodania do wykazu 15.09.2020 r.
Data wykreslenia z wykazu
Podmiot wykonujacy dziatalnos¢ lecznicza 26 od 04.04.2020 r. rodzaj realizowanych swiadczen
nazwa: Instytut "Pomnik-Centrum Zdrowia Dziecka"
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Warszawa 04-730, Al. Dzieci Polskich 20
telefon/ telefony: 228151600
identyfikator REGON 000557961
) ) dorazne L, wstepna Poziom
.. . ., . transport leczenie/ obserwacja| . . . . test na obecnos¢ e . punkt . .
Miejsce udzielania $wiadczen 1 * i 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: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

Warszawa 04-730, Al. Dzieci Polskich 20
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telefon/ telefony 228151600 X
Data dodania do wykazu 07.04.2020 .
Data wykreslenia z wykazu
) ) dorazne L, wstepna Poziom
Miejsce udzielania $wiadczen 2 * transport leczenie/ obserwacja izolatorium Swiadczenia (SR CICEEEL kwalifikacja typu Puile zabezpieczenia
1 sanitarny**  |w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 ) pobran
stomatologiczne pretriage CovID - 19
nazwa: Szpital Il poziomu zabezpieczenia
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Warszawa 04-730, Al. Dzieci Polskich 20
telefon/ telefony 228151600 X I}
Data dodania do wykazu 15.10.2020 r.
Data wykreslenia z wykazu
Podmiot wykonujacy dziatalnos¢ lecznicza 27 od 04.04.2020 r. rodzaj realizowanych swiadczen
nazwa: Instytut Hematologii i Transfuzjologii
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Warszawa 02-776, ul. Indiry Gandhi 14
telefon/ telefony: 223496100
identyfikator REGON 000288484
. . dorazne » wstepna Poziom
. . . . transport leczenie/ obserwacja| . ) L, ) test na obecnos¢ o punkt . ;
Miejsce udzielania swiadczen 1 * X X izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu _ | zabezpieczenia
sanitarny**  |w kierunku COVID-19 N wirusa SARS-CoV-2 ) pobrar
stomatologiczne pretriage CovID - 19
nazwa: 1ZBA PRZYJEC
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Warszawa 02-776, ul. Indiry Gandhi 14
telefon/ telefony 223496100 X
Data dodania do wykazu 10.04.2020 r.
Data wykreslenia z wykazu
. . dorazne ” 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 N wirusa SARS-CoV-2 ) pobrar
stomatologiczne pretriage COVID -19
PUNKT POBRAN
(do 04.04.2021 r.: pn 8.00-13.00, wt 8.00-13.00, $r 8.00-13.00, czw 14.30-
nazwa: 19.30, pt 14.30-19.30, sb 9.00-14.00, nd 9.00-14.00
od 05.04.2021 r.: pn 8.00-13.00, wt 8.00-13.00, $r 8.00-13.00, czw 12.30-
19.30, pt 12.30-19.30, sb 9.00-14.00, nd 9.00-14.00) S
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Warszawa 02-776, ul. Indiry Gandhi 14
telefon/ telefony 223496211
Data dodania do wykazu 12.05.2020 r.
Data wykreslenia z wykazu
. . dorazne L, wstepna Poziom
. . . , transport leczenie/ obserwacja| . ) L, . test na obecnos¢ o punkt . .
Miejsce udzielania swiadczen 3 * X X izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu , | zabezpieczenia
sanitarny**  |w kierunku COVID-19 X wirusa SARS-CoV-2 X pobrari
stomatologiczne pretriage CoVvID -19
nazwa: Szpital | poziomu zabezpieczenia
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Warszawa 02-776, ul. Indiry Gandhi 14
telefon/ telefony 223496100 X 1
Data dodania do wykazu 15.09.2020 r.
Data wykreslenia z wykazu
. . dorazne L, wstepna Poziom
. . .. , transport leczenie/ obserwacja| . ) L, . test na obecnosé L punkt . )
Miejsce udzielania swiadczen 4 * X 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 chordb uktadu chtonnego

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

Warszawa 02-776, ul. Indiry Gandhi 14

telefon/ telefony

223496100

Data dodania do wykazu

17.11.2020r.

Data wykreslenia z wykazu
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Podmiot wykonujacy dziatalnosé leczniczg 28

od 04.04.2020 r.

rodzaj realizowanych swiadczen

nazwa: Centrum Medyczne "ZELAZNA" Sp. z 0.0. w Warszawie
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Warszawa 01-004, ul. Zelazna 90
telefon/ telefony: 22 2559 801
identyfikator REGON 012103423
) . dorazne L, wstepna Poziom
.. . .. , transport leczenie/ obserwacja | . ) , . . test na obecnosé e punkt . )
Miejsce udzielania swiadczen 1 * X i izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu ., | zabezpieczenia
sanitarny**  [w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 X pobran
stomatologiczne pretriage CovID -19
nazwa: 1ZBA PRZYJEC
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Warszawa 01-004, ul. Zelazna 90
telefon/ telefony 22 2559 801 X
Data dodania do wykazu 07.04.2020r.
Data wykreslenia z wykazu
. . dorazne L. wstepna Poziom
.. . .. , transport leczenie/ obserwacja | . ) , . . test na obecnosé e punkt . )
Miejsce udzielania swiadczen 2 * X i izolatorium Swiadczenia X 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 Warszawa 01-004, ul. Zelazna 90
telefon/ telefony 22 2559 801 X 1
Data dodania do wykazu 15.09.2020 r.
Data wykreslenia z wykazu
Podmiot wykonujacy dziatalnos¢ lecznicza 29 od 04.04.2020 r. rodzaj realizowanych $wiadczen
nazwa: Instytut Matki i Dziecka w Warszawie
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Warszawa 01-211, ul. Kasprzaka 17A
telefon/ telefony: 223277422,223277 441
identyfikator REGON 000288395
) ) dorazne L, wstepna Poziom
.. . P 2q e transport leczenie/ obserwacja | . . - . test na obecnosé e punkt ) .
Miejsce udzielania wiadczen 1 i i izolatorium Swiadczenia § kwalifikacja typu . | zabezpieczenia
sanitarny** | w kierunku COVID-19 ) wirusa SARS-CoV-2 ) pobran
stomatologiczne pretriage COoVID -19
nazwa: 1ZBA PRZYJEC
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Warszawa 01-211, ul. Kasprzaka 17A
telefon/ telefony 223277 422,223277 441 X
Data dodania do wykazu 07.04.2020r.
Data wykreslenia z wykazu
) ) dorazne L, wstepna Poziom
.. . IR 2oy ey transport leczenie/ obserwacja| . . . X test na obecnosé e punkt . .
Miejsce udzielania Swiadczen 2 i i izolatorium Swiadczenia i kwalifikacja typu ., | zabezpieczenia
sanitarny**  |w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 ) pobran
stomatologiczne pretriage COoVID -19
nazwa: Szpital | poziomu zabezpieczenia
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Warszawa 01-211, ul. Kasprzaka 17A
telefon/ telefony 223277422,223277 441 X 1
Data dodania do wykazu 15.09.2020 r.
Data wykreslenia z wykazu
Podmiot wykonujacy dziatalnos¢ lecznicza 30 od 04.04.2020 r. rodzaj realizowanych swiadczen
nazwa: Mazowiecki Szpital Onkologiczny Sp. z 0.0. w Warszawie
adres: miejscowosé¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Warszawa 03-411, Al. Solidarnosci 12
telefon/ telefony: 22 766 15 00
identyfikator REGON 369482970
) ) dorazne L, wstepna Poziom
.. . ., . transport leczenie/ obserwacja| . . . . test na obecnos¢ e . punkt . .
Miejsce udzielania $wiadczen 1 * i X 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

Wieliszew 05-135, ul. Koscielna 61
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telefon/ telefony 22 766 15 00 X |
Data dodania do wykazu 15.09.2020 r.
Data wykreslenia z wykazu
Podmiot wykonujacy dziatalnos¢ leczniczg 31 od 07.04.2020 r. rodzaj realizowanych swiadczen
nazwa: Szpital Specjalistyczny "INFLANCKA" im. Krysi Nizynskiej "Zakurzonej"
) Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Warszawa 00-189, ul. Inflancka 6
telefon/ telefony: 22 69 73110, 797 301 519
identyfikator REGON 013003050
. . dorazne L. wstepna Poziom
.. . .. , transport leczenie/ obserwacja | . ) , . . test na obecnosé e punkt . )
Miejsce udzielania swiadczen 1 * X i izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu . | zabezpieczenia
sanitarny**  [w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 X pobran
stomatologiczne pretriage CovID -19
nazwa: 1ZBA PRZYJEC
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Warszawa 00-189, ul. Inflancka 6
telefon/ telefony 2269 73110, 797 301 519 X
Data dodania do wykazu 07.04.2020r.
Data wykreslenia z wykazu
) ) dorazne L, wstepna Poziom
.. . P 2oy e transport leczenie/ obserwacja | . . - . test na obecnosé e punkt ) .
Miejsce udzielania Swiadczen 2 i i izolatorium Swiadczenia § kwalifikacja typu . | zabezpieczenia
sanitarny** | w kierunku COVID-19 ) wirusa SARS-CoV-2 ) pobran
stomatologiczne pretriage COoVID -19
nazwa: Szpital | poziomu zabezpieczenia
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Warszawa 00-189, ul. Inflancka 6
telefon/ telefony 226973110, 797 301 519 X |
Data dodania do wykazu 01.02.2021r.
Data wykreslenia z wykazu
Podmiot wykonujacy dziatalnos¢ leczniczg 32 od 07.04.2020 rodzaj realizowanych swiadczen
nazwa: Szpital Praski p.w. Przemienienia Panskiego Sp. z 0.0.
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Warszawa 03-401, Al. Solidarnosci 67
telefon/ telefony: 225551126
identyfikator REGON 012298823
. . dorazne L, wstepna Poziom
. . . , transport leczenie/ obserwacja| . ) L, . test na obecnos¢ o punkt . .
Miejsce udzielania swiadczen 1 * X X izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu , | zabezpieczenia
sanitarny** | w kierunku COVID-19 X wirusa SARS-CoV-2 X pobrari
stomatologiczne pretriage CoVvID -19
nazwa: SZPITALNY ODDZIAt RATUNKOWY
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Warszawa 03-401, Al. Solidarnosci 67
telefon/ telefony 225551126 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 X wirusa SARS-CoV-2 X pobrari
stomatologiczne pretriage CoVvID -19
nazwa: Szpital Il poziomu zabezpieczenia
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Warszawa 03-401, Al. Solidarnosci 67
telefon/ telefony 225551126 X I}
Data dodania do wykazu 09.11.2020 .
Data wykreslenia z wykazu
Podmiot wykonujacy dziatalnosé leczniczg 33 od 10.04.2020 rodzaj realizowanych swiadczen
nazwa: Magodent Sp. z 0.0.
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Warszawa 04-125, ul. gen. A.E. Fieldorfa "Nila" nr 40
telefon/ telefony: 22 46 98 350
identyfikator REGON 360493191
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) ) dorazne L, wstepna Poziom
. . . . transport leczenie/ obserwacja | . . L, X test na obecnosé ey punkt . .
Miejsce udzielania Swiadczen 1 * X . izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu , | zabezpieczenia
sanitarny**  |w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 ) pobran
stomatologiczne pretriage COoVID -19
nazwa: Szpital | poziomu zabezpieczenia
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Warszawa 04-125, ul. gen. Augusta Emila Fieldorfa "Nila" nr 40
telefon/ telefony 22 4698 350 X |
Data dodania do wykazu 15.09.2020 r.
Data wykreslenia z wykazu
Podmiot wykonujacy dziatalnosé leczniczg 34 od 04.04.2020 r. rodzaj realizowanych swiadczen
nazwa: Klinika Neuroradiochirurgii Sp. z 0.0.
adres: miejscowo$é/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Warszawa 00-033, ul. Wojciecha Gdrskiego 6/92
telefon/ telefony: 48 37 79 025
identyfikator REGON 140794224
. . dorazne L. wstepna Poziom
.. . .. . transport leczenie/ obserwacja | . . L, . test na obecnosé e punkt . .
Miejsce udzielania Swiadczen 1 * i X 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 Radom 26-600, ul. Uniwersytecka 6
telefon/ telefony 48 377 90 25 X |
Data dodania do wykazu 15.09.2020 r.
Data wykreslenia z wykazu
Podmiot wykonujacy dziatalnos¢ lecznicza 35 od 04.04.2020 r. rodzaj realizowanych $wiadczen
nazwa: Szpital Powiatowy Gajda-Med. Sp. z 0.0.
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Puttusk 06-120, ul. Teofila Kwiatkowskiego 19
telefon/ telefony: 236919901, 23 69 19 902
identyfikator REGON 361505810
) ) dorazne L, wstepna Poziom
.. . P 2q e transport leczenie/ obserwacja | . . - . test na obecnosé e punkt ) .
Miejsce udzielania Swiadczen 1 i i izolatorium Swiadczenia § kwalifikacja typu . | zabezpieczenia
sanitarny**  |w kierunku COVID-19 ) wirusa SARS-CoV-2 ) pobran
stomatologiczne pretriage COoVID -19
nazwa: Szpital Il poziomu zabezpieczenia
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Puttusk 06-120, ul. Teofila Kwiatkowskiego 19
telefon/ telefony 236919901, 23 69 19 902 X I}
Data dodania do wykazu 08.10.2020 r.
Data wykreslenia z wykazu
Podmiot wykonujacy dziatalnos¢ lecznicza 36 od 14.04.2020 r. rodzaj realizowanych swiadczen
nazwa: Uniwersyteckie Centrum Zdrowia Kobiety i Noworodka Warszawskiego
) Uniwersytetu Medycznego Sp. z 0.0.
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Warszawa 02-015, Plac Starynkiewicza 1/3
telefon/ telefony: 225830311, 22 58 30310
identyfikator REGON 146726100
) ) dorazne L, wstepna Poziom
.. . IR 2q O transport leczenie/ obserwacja| . . . X test na obecnosé e punkt . .
Miejsce udzielania Swiadczen 1 i i izolatorium Swiadczenia i kwalifikacja typu ., | zabezpieczenia
sanitarny**  |w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 ) pobran
stomatologiczne pretriage CoVID -19
nazwa: 1ZBA PRZYJEC
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Warszawa 02-015, Plac Starynkiewicza 1/3
telefon/ telefony 225830311, 22 58 30 310 X
Data dodania do wykazu 15.04.2020 r.
Data wykreslenia z wykazu
) ) dorazne L, wstepna Poziom
.. . ., . transport leczenie/ obserwacja| . . . . test na obecnos¢ e . punkt . .
Miejsce udzielania $wiadczen 2 * i X izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu . | zabezpieczenia
sanitarny**  |w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 ) pobran
stomatologiczne pretriage CoVID -19
nazwa: Szpital | poziomu zabezpieczenia
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Warszawa 02-015, Plac Starynkiewicza 1/3
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telefon/ telefony

225830311,225830310

Data dodania do wykazu

15.09.2020r.

Data wykreslenia z wykazu

teks ujednolicony, wedtug stanu na dzierr 21.05.2021 r.

Podmiot wykonujacy dziatalnos¢ lecznicza 37

od 07.04.2020 r.

rodzaj realizowanych swiadczen

nazwa:

Centrum Medyczne im. Bitwy Warszawskiej 1920 r. Samodzielny Publiczny
Zespot Zaktadow Opieki Zdrowotnej

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

Radzymin 05-250, ul. Konstytucji 3 Maja 17

telefon/ telefony: 227607 170
identyfikator REGON 010124527
. . dorazne » wstepna Poziom
.. . . . transport leczenie/ obserwacja | . . L, . 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 coviD - 19
nazwa: 1ZBA PRZYJEC
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Radzymin 05-250, ul. Konstytucji 3 Maja 17
telefon/ telefony 227607 170 X
Data dodania do wykazu 07.04.2020 r.
Data wykreslenia z wykazu
. . dorazne ” 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 N wirusa SARS-CoV-2 ) pobrar
stomatologiczne pretriage COoVID -19
PUNKT POBRAN
(do 28.03.2021 r.: pn 17.00-19.00, wt 11.00-13.00, $r 17.00-19.00, czw
17.00-19.00, pt 17.00-19.00, sb 14.00-16.00, nd 14.00-16.00
nazwa: od 29.03.2021 r. do 14.05.2021 r.: pn 12.00-18.00, wt 12.00-18.00, $r 12.00-
18.00, czw 12.00-18.00, pt 12.00-18.00, sb 14.00-16.00, nd 14.00-16.00
od 15.05.2021 r.: pn 14.00-16.00, wt 14.00-16.00, $r 14.00-16.00, czw 14.00/ S
16.00, pt 14.00-16.00, sb 14.00-16.00, nd 14.00-16.00)
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Radzymin 05-250, ul. POW 1a (parking)
telefon/ telefony 512 465 604
Data dodania do wykazu 27.10.2020 .
Data wykreslenia z wykazu
. . dorazne ” wstepna Poziom
. . . , transport leczenie/ obserwacja| . ) L, . test na obecnos¢ 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 pobrari
stomatologiczne pretriage CoVvID -19
nazwa: Szpital | poziomu zabezpieczenia
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Radzymin 05-250, ul. Konstytucji 3 Maja 17
telefon/ telefony 227607 170 X 1
Data dodania do wykazu 01.01.2021r.
Data wykreslenia z wykazu 19.03.2021r.
. . dorazne ” wstepna Poziom
. . . , transport leczenie/ obserwacja | . ) L, . test na obecnosé 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 pobrari
stomatologiczne pretriage CoVvID -19
nazwa: Szpital Il poziomu zabezpieczenia
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Radzymin 05-250, ul. Konstytucji 3 Maja 17
telefon/ telefony 227607 170 X I}
Data dodania do wykazu 20.03.2021r.
Data wykreslenia z wykazu 31.05.2021r.
. . dorazne L, wstepna Poziom
. . .. , transport leczenie/ obserwacja| . ) L, ) test na obecnosé o punkt . .
Miejsce udzielania swiadczen 5 * X 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

Radzymin 05-250, ul. Konstytucji 3 Maja 17

telefon/ telefony

227607170

Data dodania do wykazu

01.06.2021 r.
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|Data wykreslenia z wykazu

teks ujednolicony, wedtug stanu na dzierr 21.05.2021 r.

Podmiot wykonujacy dziatalnosé¢ leczniczg 38

od 15.04.2020 r.

rodzaj realizowanych swiadczen

nazwa:

Szpital Grochowski im. Dr med. Rafata Masztaka Sp. z 0.0.

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

Warszawa 04-073, ul. Grenadieréw 51/59

telefon/ telefony: 225152716
identyfikator REGON 002153989
) . dorazne L, wstepna Poziom
.. . .. , transport leczenie/ obserwacja | . ) , . . test na obecnosé e punkt . )
Miejsce udzielania swiadczen 1 * X i izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu ., | zabezpieczenia
sanitarny**  [w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 X pobran
stomatologiczne pretriage CovID -19
nazwa: 1ZBA PRZYJEC
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Warszawa 04-073, ul. Grenadieréw 51/59
telefon/ telefony 225152716 X
Data dodania do wykazu 15.04.2020 r.
Data wykreslenia z wykazu
) . dorazne L, wstepna Poziom
.. . .. , transport leczenie/ obserwacja | . ) , . . test na obecnosé e punkt . )
Miejsce udzielania swiadczen 2 * X i izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu ., | zabezpieczenia
sanitarny**  [w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 X pobran
stomatologiczne pretriage CovID -19
nazwa: Szpital Il poziomu zabezpieczenia
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Warszawa 04-073, ul. Grenadieréw 51/59
telefon/ telefony 225152716 X I}
Data dodania do wykazu 13.10.2020 .
Data wykreslenia z wykazu
Podmiot wykonujacy dziatalnos¢ leczniczg 39 od 07.04.2020 r. rodzaj realizowanych $wiadczen
nazwa: Narodowy Instytut Onkologii im. Marii Sktodowskiej-Curie - Paristwowy
i Instytut Badawczy
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Warszawa 02-781, ul. W.K. Roentgena 5
telefon/ telefony: 225462214
identyfikator REGON 000288366
) ) dorazne L, wstepna Poziom
.. . I 2q O transport leczenie/ obserwacja | . . o X test na obecnosé e punkt . .
Miejsce udzielania Swiadczen 1 : i izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu ., | zabezpieczenia
sanitarny**  |w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 ) pobran
stomatologiczne pretriage COoVID -19
nazwa: 1ZBA PRZYJEC
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Warszawa 02-781, ul. W.K. Roentgena 5
telefon/ telefony 2254622 14 X
Data dodania do wykazu 07.04.2020 .
Data wykreslenia z wykazu
) ) dorazne L, wstepna Poziom
.. . IR 2oy ey transport leczenie/ obserwacja| . . . X test na obecnosé e punkt . .
Miejsce udzielania Swiadczen 2 i i izolatorium Swiadczenia i kwalifikacja typu ., | zabezpieczenia
sanitarny**  |w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 ) pobran
stomatologiczne pretriage COoVID -19
nazwa: Szpital | poziomu zabezpieczenia
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Warszawa 02-781, ul. W.K. Roentgena 5
telefon/ telefony 2254622 14 X |
Data dodania do wykazu 15.09.2020 r.
Data wykreslenia z wykazu
) ) dorazne L, wstepna Poziom
.. . ... . transport leczenie/ obserwacja| . . L . test na obecnos¢ e punkt . .
Miejsce udzielania $wiadczen 3 * i i izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu . | zabezpieczenia
sanitarny**  |w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 ) pobran
stomatologiczne pretriage CoVID -19
nazwa: Szpital Il poziomu zabezpieczenia
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Warszawa, ul. Wawelska 15
telefon/ telefony X I}
Data dodania do wykazu 09.11.2020 .
Data wykreslenia z wykazu
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teks ujednolicony, wedtug stanu na dzierr 21.05.2021 r.

Podmiot wykonujacy dziatalnosé¢ leczniczg 40

od 07.04.2020 r.

rodzaj realizowanych swiadczen

nazwa:

Samodzielny Publiczny Kliniczny Szpital Okulistyczny

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

Warszawa 03-709, ul. Sierakowskiego 13

telefon/ telefony: 22 82 24 607
identyfikator REGON 016084355
. . dorazne » wstepna Poziom
. . . . transport leczenie/ obserwacja | . . L, . test na obecnosé e punkt . .
Miejsce udzielania swiadczen 1 * X 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$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Warszawa 03-709, ul. Sierakowskiego 13
telefon/ telefony 228224 607 X
Data dodania do wykazu 07.04.2020 .
Data wykreslenia z wykazu
. . dorazne » wstepna Poziom
.. . . . transport leczenie/ obserwacja | . . L, . test na obecnosé e punkt . .
Miejsce udzielania swiadczen 2 * i X izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu . | zabezpieczenia
sanitarny**  |w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 ) pobran
stomatologiczne pretriage CovID - 19
nazwa: Szpital | poziomu zabezpieczenia
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Warszawa 03-709, ul. Sierakowskiego 13
telefon/ telefony 228224607 X |
Data dodania do wykazu 15.09.2020 r.
Data wykreslenia z wykazu
Podmiot wykonujacy dziatalnos¢ leczniczg 41 od 07.04.2020 r. rodzaj realizowanych swiadczen
Narodowy Instytut Geriatrii, Reumatologii i Rehabilitacji im. prof. dr hab.
nazwa: R
med. Eleonory Reicher
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Warszawa 02-637, ul. Spartariska 1
telefon/ telefony: 226709320
identyfikator REGON 000288567
. . dorazne » wstepna Poziom
. . . . transport leczenie/ obserwacja| . ) L, ) test na obecnos¢ o punkt . ;
Miejsce udzielania swiadczen 1 * X X izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu _ | zabezpieczenia
sanitarny**  |w kierunku COVID-19 N wirusa SARS-CoV-2 ) pobrar
stomatologiczne pretriage COVID - 19
nazwa: 1ZBA PRZYJEC
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Warszawa 02-637, ul. Spartariska 1
telefon/ telefony 22 67093 20 X
Data dodania do wykazu 07.04.2020 r.
Data wykreslenia z wykazu
. . dorazne L, wstepna Poziom
. . . , transport leczenie/ obserwacja| . ) L, . test na obecnosé o punkt . .
Miejsce udzielania swiadczen 2 * X X izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu , | zabezpieczenia
sanitarny**  |w kierunku COVID-19 X wirusa SARS-CoV-2 X pobrari
stomatologiczne pretriage CoVvID -19
PUNKT POBRAN
nazwa: (do 22.03.2021 r.: codziennie w godz.: 7.30-9.30
’ od 23.03.2021 r. do 02.05.2021 r.: codziennie w godz.: 7.30-11.30
od 03.05.2021 r.: codziennie w godz. 7.30-9.30) s
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Warszawa 02-637, ul. Spartariska 1
telefon/ telefony 22 670 94 50
Data dodania do wykazu 18.11.2020 r.
Data wykreslenia z wykazu 23.05.2021r.
) ) dorazne L, wstepna Poziom
.. . ., . transport leczenie/ obserwacja| . . . . test na obecnos¢ e . punkt . .
Miejsce udzielania $wiadczen 3 * i X 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

Warszawa 02-637, ul. Spartarniska 1

telefon/ telefony 22 67093 20
Data dodania do wykazu 01.01.2021r.
Data wykreslenia z wykazu 09.03.2021 r.
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teks ujednolicony, wedtug stanu na dzierr 21.05.2021 r.

) ) dorazne L, wstepna Poziom
. . . . transport leczenie/ obserwacja | . . L, X test na obecnosé ey punkt . .
Miejsce udzielania $wiadczen 4 * X . izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu , | zabezpieczenia
sanitarny**  |w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 ) pobran
stomatologiczne pretriage COoVID -19
nazwa: Szpital Il poziomu zabezpieczenia
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Warszawa 02-637, ul. Spartaniska 1
telefon/ telefony 2267093 20 X 1]
Data dodania do wykazu 10.03.2021r.
Data wykreslenia z wykazu 31.05.2021r.
. . dorazne » wstepna Poziom
.. . .. . transport leczenie/ obserwacja | . . L, . test na obecnosé e punkt . .
Miejsce udzielania Swiadczen 5 * i X 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$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Warszawa 02-637, ul. Spartariska 1
telefon/ telefony 2267093 20 X |
Data dodania do wykazu 01.06.2021r.
Data wykreslenia z wykazu
Podmiot wykonujacy dziatalnos¢ lecznicza 42 od 14.04.2020 r. rodzaj realizowanych swiadczen
nazwa: Mazowieckie Centrum Leczenia Chordb Ptuc i Gruzlicy
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Otwock 05-400, ul. Narutowicza 80
telefon/ telefony: 223446471
identyfikator REGON 000676714
. . dorazne » wstepna Poziom
. . . . transport leczenie/ obserwacja| . ) L, ) test na obecnos¢ o punkt . ;
Miejsce udzielania swiadczen 1 * X X izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu _ | zabezpieczenia
sanitarny**  |w kierunku COVID-19 N wirusa SARS-CoV-2 ) pobrar
stomatologiczne pretriage CovID - 19
nazwa: 1ZBA PRZYJEC
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Otwock 05-400, ul. Wtadystawa Stanistawa Reymonta 83/91
telefon/ telefony 223446471 X
Data dodania do wykazu 14.04.2020 r.
Data wykreslenia z wykazu
. . dorazne L, wstepna Poziom
. . . , transport leczenie/ obserwacja| . ) L, . test na obecnos¢ o punkt . .
Miejsce udzielania swiadczen 2 * X X izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu , | zabezpieczenia
sanitarny** | w kierunku COVID-19 X wirusa SARS-CoV-2 X pobrari
stomatologiczne pretriage CoVvID -19
nazwa: Szpital Il poziomu zabezpieczenia
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Otwock 05-400, ul. Wtadystawa Stanistawa Reymonta 83/91
telefon/ telefony 223446471 X I}
Data dodania do wykazu 12.10.2020 r.
Data wykreslenia z wykazu
Podmiot wykonujacy dziatalnos¢ lecznicza 43 od 07.04.2020 r. rodzaj realizowanych swiadczen
nazwa: Instytut Fizjologii i Patologii Stuchu
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Warszawa 02-042, ul. Mochnackiego 10
telefon/ telefony: 223118102
identyfikator REGON 011692096
. . dorazne L, wstepna Poziom
. . .. , transport leczenie/ obserwacja| . ) L, . test na obecnos$é L punkt . )
Miejsce udzielania swiadczen 1 * X 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: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Kajetany 05-830, ul. Mokra 17
telefon/ telefony 22356 03 66 X
Data dodania do wykazu 07.04.2020 .

Data wykreslenia z wykazu
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teks ujednolicony, wedtug stanu na dzierr 21.05.2021 r.

) ) dorazne L, wstepna Poziom
. . . . transport leczenie/ obserwacja | . . L, X test na obecnosé ey punkt . .
Miejsce udzielania $wiadczen 2 * X . izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu , | zabezpieczenia
sanitarny**  |w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 ) pobran
stomatologiczne pretriage COoVID -19
nazwa: Szpital | poziomu zabezpieczenia
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Kajetany 05-830, ul. Mokra 17
telefon/ telefony 22356 03 66 X |
Data dodania do wykazu 15.09.2020 r.
Data wykreslenia z wykazu
Podmiot wykonujacy dziatalnos¢ lecznicza 44 od 14.04.2020 r. rodzaj realizowanych swiadczen
nazwa: Samodzielny Publiczny Zespét Zaktaddw Opieki Zdrowotnej w Pionkach
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Pionki 26-670, ul. Sienkiewicza 29
telefon/ telefony: 48 612 13 81
identyfikator REGON 670140015
. . dorazne L. wstepna Poziom
Miejsce udzielania swiadczen 1 * transport e/ C L) izolatorium $wiadczenia T GlbeEet: kwalifikacja typu UL zabezpieczenia
sanitarny**  [w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 X pobran
stomatologiczne pretriage CovID - 19
nazwa: 1ZBA PRZYJEC
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Pionki 26-670, ul. Niepodlegtosci 1
telefon/ telefony 48 612 49 37 we. 132 X
Data dodania do wykazu 14.04.2020 r.
Data wykreslenia z wykazu
. . dorazne » 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 N wirusa SARS-CoV-2 ) pobrar
stomatologiczne pretriage CovID - 19
nazwa: Szpital Il poziomu zabezpieczenia
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Pionki 26-670, ul. Niepodlegtosci 1
telefon/ telefony 48 612 13 81 X ]
Data dodania do wykazu 01.03.2021r.
Data wykreslenia z wykazu 05.04.2021 r.
. . dorazne L, wstepna Poziom
. . . , transport leczenie/ obserwacja| . ) L, . test na obecnos¢ o punkt . .
Miejsce udzielania swiadczen 3 * X X izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu , | zabezpieczenia
sanitarny**  |w kierunku COVID-19 X wirusa SARS-CoV-2 X pobrari
stomatologiczne pretriage CoVvID -19
nazwa: Szpital | poziomu zabezpieczenia
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Pionki 26-670, ul. Niepodlegtosci 1
telefon/ telefony 4861213 81 X 1
Data dodania do wykazu 06.04.2021r.
Data wykreslenia z wykazu
Podmiot wykonujacy dziatalnos¢ lecznicza 45 od 07.04.2020 r. rodzaj realizowanych swiadczen
nazwa: Warszawski Szpital dla dzieci SP ZOZ
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Warszawa 00-328, ul. Kopernika 43
telefon/ telefony: 22 830 54 00
identyfikator REGON 000297520
. . dorazne ” wstepna Poziom
Miejsce udzielania $wiadczen 1 * transport leczenie/ obserwacja izolatorium Swiadczenia (R CIYCEE: kwalifikacja typu UL zabezpieczenia
sanitarny**  |w kierunku COVID-19 ) wirusa SARS-CoV-2 ) pobran
stomatologiczne pretriage CoVID -19
nazwa: 1ZBA PRZYJEC
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Warszawa 00-328, ul. Kopernika 43
telefon/ telefony 228305310 X
Data dodania do wykazu 07.04.2020 .

Data wykreslenia z wykazu
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teks ujednolicony, wedtug stanu na dzierr 21.05.2021 r.

) ) dorazne L, wstepna Poziom
. . . . transport leczenie/ obserwacja | . . L, X test na obecnosé ey punkt . .
Miejsce udzielania $wiadczen 2 * X . izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu , | zabezpieczenia
sanitarny**  |w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 ) pobran
stomatologiczne pretriage COoVID -19
nazwa: Szpital | poziomu zabezpieczenia
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Warszawa 00-328 , ul. Kopernika 43
telefon/ telefony 228305310 X |
Data dodania do wykazu 15.09.2020 r.
Data wykreslenia z wykazu
Podmiot wykonujacy dziatalnos¢ lecznicza 46 od 14.04.2020 r. rodzaj realizowanych swiadczen
nazwa: Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu tosice 08-200, ul. Stoneczna 1
telefon/ telefony: 833573231
identyfikator REGON 000304585
. . dorazne » wstepna Poziom
.. . . . transport leczenie/ obserwacja | . . L, . test na obecnosé e punkt . .
Miejsce udzielania Swiadczen 1 * i X izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu , | zabezpieczenia
sanitarny**  |w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 ) pobran
stomatologiczne pretriage CovID - 19
nazwa: 1ZBA PRZYJEC
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu tosice 08-200, ul. Stoneczna 1
telefon/ telefony 833573231 X
Data dodania do wykazu 14.04.2020 r.
Data wykreslenia z wykazu
) ) dorazne L, wstepna Poziom
.. . P a5 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 COoVID -19
(do 19.04.2021 r.: pn 16.00-18.00, wt 8.00-10.00, $r 8.00-10.00, czw 16.00-
18.00, pt 8.00-10.00, sb 8.00-10.00, nd 8.00-10.00
nazwa: od 20.04.2021 r. do 03.05.2021 r.: pn 15.00-19.00, wt 8.00-12.00, $r 8.00-
’ 12.00, czw 15.00-19.00, pt 8.00-12.00, sb 8.00-10.00, nd 8.00-10.00
od 04.05.2021 r.: pn 16.00-18.00, wt 8.00-10.00, $r 8.00-100, czw 16.00- s
18.00, pt 8.00-10.00, sb 8.00-10.00, nd 8.00-10.00)
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu tosice 08-200, ul. Stoneczna 1
telefon/ telefony 512 128 051
Data dodania do wykazu 01.10.2020 r.
Data wykreslenia z wykazu
. . dorazne L, wstepna Poziom
. . . , transport leczenie/ obserwacja| . ) L, . test na obecnos¢ o punkt . .
Miejsce udzielania swiadczen 3 * X X izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu , | zabezpieczenia
sanitarny** | w kierunku COVID-19 X wirusa SARS-CoV-2 X pobrari
stomatologiczne pretriage CovID-19
nazwa: Szpital Il poziomu zabezpieczenia
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu tosice 08-200, ul. Stoneczna 1
telefon/ telefony 833573231 X I}
Data dodania do wykazu 04.11.2020 r.
Data wykreslenia z wykazu 23.05.2021r.
. . dorazne L, wstepna Poziom
. . .. , transport leczenie/ obserwacja| . ) L, . test na obecnos$é L punkt . )
Miejsce udzielania swiadczen 4 * X i izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu . | zabezpieczenia
sanitarny**  |w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 . pobran
stomatologiczne pretriage COoVID -19
nazwa: Szpital | poziomu zabezpieczenia
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu tosice 08-200, ul. Stoneczna 1
telefon/ telefony 833573231 X I
Data dodania do wykazu 24.05.2021r.
Data wykreslenia z wykazu

Podmiot wykonujacy dziatalnos¢ leczniczg 47

0d 09.04.2020 .

rodzaj realizowanych swiadczen

Strona 27 z 80



CczESC 1

teks ujednolicony, wedtug stanu na dzierr 21.05.2021 r.

nazwa: Samodzielny Publiczny Zespét Zaktaddw Opieki Zdrowotnej w Sierpcu
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Sierpc 09-200, ul. Juliusza Stowackiego 32
telefon/ telefony: 24 275 8501
identyfikator REGON 000306762
. . dorazne » wstepna Poziom
.. . . . transport leczenie/ obserwacja | . . L, . test na obecnosé e punkt . .
Miejsce udzielania Swiadczen 1 * i X izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu . | zabezpieczenia
sanitarny**  |w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 ) pobran
stomatologiczne pretriage CovID - 19
nazwa: 1ZBA PRZYJEC
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Sierpc 09-200, ul. Juliusza Stowackiego 32
telefon/ telefony 24275 85 35 X
Data dodania do wykazu 09.04.2020 r.
Data wykreslenia z wykazu
. . dorazne » wstepna Poziom
.. . .. . transport leczenie/ obserwacja| . . L, . test na obecnosé e punkt . .
Miejsce udzielania swiadczen 2 * i 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 Sierpc 09-200, ul. Juliusza Stowackiego 32
telefon/ telefony 24275 85 35 X ]
Data dodania do wykazu 04.11.2020 r.
Data wykreslenia z wykazu
Podmiot wykonujacy dziatalnos¢ lecznicza 48 od 17.04.2020 r. rodzaj realizowanych $wiadczen
nazwa: Instytut Gruzlicy i Chordb Ptuc
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Warszawa 01-138, ul. Ptocka 26
telefon/ telefony: 224312428
identyfikator REGON 000288490
. . dorazne » wstepna Poziom
. . . . transport leczenie/ obserwacja| . ) L, ) test na obecnos¢ o punkt . ;
Miejsce udzielania swiadczen 1 * X X izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu _ | zabezpieczenia
sanitarny**  |w kierunku COVID-19 N wirusa SARS-CoV-2 ) pobrar
stomatologiczne pretriage CovID - 19
nazwa: 1ZBA PRZYJEC
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Warszawa 01-138, ul. Ptocka 26
telefon/ telefony 224312222 X
Data dodania do wykazu 17.04.2020 r.
Data wykreslenia z wykazu
) ) dorazne L, wstepna Poziom
.. . IR 2oy ey transport leczenie/ obserwacja| . . . X test na obecnosé ey punkt . .
Miejsce udzielania Swiadczen 2 i i izolatorium Swiadczenia i kwalifikacja typu ., | zabezpieczenia
sanitarny**  |w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 ) pobran
stomatologiczne pretriage COoVID -19
nazwa: Szpital Il poziomu zabezpieczenia
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Warszawa 01-138, ul. Ptocka 26
telefon/ telefony 224312222 X I}
Data dodania do wykazu 19.10.2020 r.
Data wykreslenia z wykazu 13.05.2021r.
) ) dorazne L, wstepna Poziom
.. . ... . transport leczenie/ obserwacja| . . L . test na obecnos¢ e punkt . .
Miejsce udzielania Swiadczen 3 * i X 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 Warszawa 01-138, ul. Ptocka 26
telefon/ telefony 224312222 X |
Data dodania do wykazu 14.05.2021 r.
Data wykreslenia z wykazu
Podmiot wykonujacy dziatalnos¢ lecznicza 49 od 08.04.2020 r. rodzaj realizowanych swiadczen
nazwa: Samodzielny Publiczny Zespét Zaktaddw Opieki Zdrowotnej - Szpital w Itzy
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adres: miejscowosé¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

Itza 27-100, ul. Bodzentyriska 17

telefon/ telefony:

48616 3175,486163063,486163175

teks ujednolicony, wedtug stanu na dzierr 21.05.2021 r.

identyfikator REGON 670902293
) ) dorazne L, wstepna Poziom
. . . . transport leczenie/ obserwacja | . . L, X test na obecnosé ey punkt . .
Miejsce udzielania $wiadczen 1 * X x X izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu . | zabezpieczenia
sanitarny’ w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 X pobran
stomatologiczne pretriage CovID - 19
nazwa: 1ZBA PRZYJEC
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Itza 27-100, ul. Danuty Siedzikéwny "Inki" 4
telefon/ telefony 48 368 17 50 X
Data dodania do wykazu 08.04.2020 r.
Data wykreslenia z wykazu
. . dorazne » wstepna Poziom
.. . . . transport leczenie/ obserwacja | . . L, . test na obecnosé e punkt . .
Miejsce udzielania Swiadczen 2 * i X izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu . | zabezpieczenia
sanitarny**  [w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 X pobran
stomatologiczne pretriage CovID - 19
nazwa: Szpital Il poziomu zabezpieczenia
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Itza 27-100, ul. Danuty Siedzikéwny "Inki" 4
telefon/ telefony 48 368 17 50 X I}
Data dodania do wykazu 26.02.2021r.
Data wykreslenia z wykazu 31.05.2021r.
. . dorazne » wstepna Poziom
. . . . transport leczenie/ obserwacja | . ) L, ) test na obecnos¢ o punkt . ;
Miejsce udzielania swiadczen 3 * X X izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu , | zabezpieczenia
sanitarny**  |w kierunku COVID-19 N wirusa SARS-CoV-2 ) pobrar
stomatologiczne pretriage COVID - 19
nazwa: Szpital | poziomu zabezpieczenia
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Itza 27-100, ul. Danuty Siedzikéwny "Inki" 4
telefon/ telefony 48 368 17 50 X |
Data dodania do wykazu 01.06.2021r.
Data wykreslenia z wykazu
Podmiot wykonujacy dziatalnos¢ lecznicza 50 od 07.04.2020 r. rodzaj realizowanych swiadczen
Szpital Specjalistyczny im. Swigtej Rodziny Samodzielny Publiczny Zaktad
nazwa:
Opieki Zdrowotnej
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Warszawa 02-544, ul. Madaliriskiego 25
telefon/ telefony: 22 450 22 00
identyfikator REGON 012045743
. . dorazne L, wstepna Poziom
. . . aqe transport leczenie/ obserwacja| . ) L, . test na obecnosé o punkt . .
Miejsce udzielania swiadczen 1 X i izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu , | zabezpieczenia
sanitarny** | w kierunku COVID-19 X wirusa SARS-CoV-2 X pobrari
stomatologiczne pretriage CoVvID -19
nazwa: 1ZBA PRZYJEC
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Warszawa 02-544, ul. Madaliriskiego 25
telefon/ telefony 691 315 859 X
Data dodania do wykazu 07.04.2020 r.
Data wykreslenia z wykazu
. . dorazne L, wstepna Poziom
. . .. , transport leczenie/ obserwacja| . ) L. . test na obecnosé L punkt . )
Miejsce udzielania swiadczen 2 * X i izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu . | zabezpieczenia
sanitarny**  |w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 . pobrar
stomatologiczne pretriage CoVID -19

nazwa: Szpital | poziomu zabezpieczenia

adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Warszawa 02-544, ul. Madaliriskiego 25
telefon/ telefony 691 315 859

Data dodania do wykazu 15.09.2020 r.

Data wykreslenia z wykazu

Podmiot wykonujacy dziatalnosé¢ leczniczg 51

od 04.04.2020 r.

rodzaj realizowanych swiadczen

nazwa:

Szpital Czerniakowski Spétka z ograniczong odpowiedzialnoscig

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

Warszawa 00-739, ul. Stepiriska 19/25

telefon/ telefony:

22318 60 00

Strona 29z 80




CczESC 1

teks ujednolicony, wedtug stanu na dzierr 21.05.2021 r.

identyfikator REGON 011026815
. . dorazne » wstepna Poziom
. . . . transport leczenie/ obserwacja | . . L, X test na obecnos¢ ey punkt . .
Miejsce udzielania $wiadczen 1 * : X izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu , | zabezpieczenia
sanitarny**  |w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 ) pobran
stomatologiczne pretriage CoVID -19
nazwa: Szpital Il poziomu zabezpieczenia
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Warszawa 00-739, ul. Stepiniska 19/25
telefon/ telefony 22318 6000 X 1]
Data dodania do wykazu 08.10.2020 r.
Data wykreslenia z wykazu
Podmiot wykonujacy dziatalnos¢ leczniczg 52 od 07.04.2020 r. rodzaj realizowanych swiadczen
nazwa: Szpital Dziecigcy im. prof. dr. med. Jana Bogdanowicza Samodzielny
) Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Warszawa 03-924, ul. Niektariska 4/24
telefon/ telefony: 226177073
identyfikator REGON 000297359
. . dorazne . wstepna Poziom
.. . .. . transport leczenie/ obserwacja | . . L, . test na obecnosé e punkt . .
Miejsce udzielania swiadczen 1 * X X izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu _ | zabezpieczenia
sanitarny**  |w kierunku COVID-19 N wirusa SARS-CoV-2 ) pobrar
stomatologiczne pretriage CovID - 19
nazwa: SZPITALNY ODDZIAt RATUNKOWY
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Warszawa 03-924, ul. Niektanska 4/24
telefon/ telefony 225098412 X
Data dodania do wykazu 07.04.2020 r.
Data wykreslenia z wykazu
. X dorazne » wstepna Poziom
.. . P 2oy e transport leczenie/ obserwacja | . . - . test na obecnosé e punkt ) .
Miejsce udzielania Swiadczen 2 i i izolatorium Swiadczenia § kwalifikacja typu . | zabezpieczenia
sanitarny**  |w kierunku COVID-19 ) wirusa SARS-CoV-2 ) pobran
stomatologiczne pretriage COoVID -19
nazwa: Szpital | poziomu zabezpieczenia
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Warszawa 03-924, ul. Niektanska 4/24
telefon/ telefony 22509 84 12 X 1
Data dodania do wykazu 15.09.2020 r.
Data wykreslenia z wykazu
Podmiot wykonujacy dziatalnos¢ lecznicza 53 od 04.04.2020 r. rodzaj realizowanych swiadczen
nazwa: Mazowiecki Szpital Specjalistyczny Spétka z ograniczong odpowiedzialnoscig
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Radom 26-617, ul. Juliana Aleksandowicza 5
telefon/ telefony: 48 361 30 00
identyfikator REGON 670209356
. . dorazne » wstepna Poziom
.. . IR 2q O transport leczenie/ obserwacja| . . . X test na obecnosé e punkt . .
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 Radom 26-617, ul. Juliana Aleksandowicza 5
telefon/ telefony 483613181 X
Data dodania do wykazu 07.04.2020 r.
Data wykreslenia z wykazu
. . dorazne » wstepna Poziom
.. . ., . transport leczenie/ obserwacja| . . . . test na obecnos¢ e punkt . .
Miejsce udzielania $wiadczen 2 * i X izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu . | zabezpieczenia
sanitarny**  |w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 ) pobran
stomatologiczne pretriage CoVID -19
nazwa: Szpital Il poziomu zabezpieczenia
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Radom 26-617, ul. Juliana Aleksandowicza 5
telefon/ telefony 483613181 X I}
Data dodania do wykazu 06.11.2020 .
Data wykreslenia z wykazu
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teks ujednolicony, wedtug stanu na dzierr 21.05.2021 r.

) ) dorazne L, wstepna Poziom
.. . . . transport leczenie/ obserwacja | . . L, . test na obecnosé e punkt . .
Miejsce udzielania $wiadczen 3 * X . izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu , | zabezpieczenia
sanitarny**  |w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 ) pobran
stomatologiczne pretriage COoVID -19
nazwa: Szpital Ill poziomu zabezpieczenia w zakresie chirurgia ogélna
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Radom 26-617, ul. Juliana Aleksandowicza 5
telefon/ telefony 48 3613181 X m
Data dodania do wykazu 25.03.2021r.
Data wykreslenia z wykazu 14.05.2021 r.
. . dorazne » wstepna Poziom
.. . .. . transport leczenie/ obserwacja | . . L, . test na obecnosé e punkt . .
Miejsce udzielania swiadczen 4 * i X izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu , | zabezpieczenia
sanitarny**  |w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 ) pobran
stomatologiczne pretriage coviD - 19
PUNKT POBRAN
(do 31.05.2021 r.: pn 9.00-13.00, wt 10.00-14.00, $r 8.00-12.00, czw 15.30-
nazwa: 19.30, pt 8.00-12.00, sb 13.00-17.00, nd 16.00-20.00
od 01.06.2021 r.: pn 9.00-11.00, wt 10.00-12.00, $r 8.00-10.00, czw 15.30-
17.30, pt 8.00-10.00, sb 13.00-15.00, nd 16.00-18.00) X S
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Radom 26-617, ul. Juliana Aleksandowicza 5
telefon/ telefony 48 3610517
Data dodania do wykazu 22.04.2021r.
Data wykreslenia z wykazu 20.06.2021 r.
Podmiot wykonujacy dziatalnos¢ lecznicza 54 od 07.04.2020 r. rodzaj realizowanych $wiadczen
nazwa: Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Sokotowie Podlaskim
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Sokotéw Podlaski 08-300, ul. ks. J. Bosko 5
telefon/ telefony: 257817300
identyfikator REGON 000306779
. . dorazne » wstepna Poziom
. . . . transport leczenie/ obserwacja | . ) L, ) test na obecnos¢ o punkt . ;
Miejsce udzielania swiadczen 1 * X X izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu _ | zabezpieczenia
sanitarny**  |w kierunku COVID-19 N wirusa SARS-CoV-2 ) pobrar
stomatologiczne pretriage CovID - 19
nazwa: 1ZBA PRZYJEC
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Sokotéw Podlaski 08-300, ul. ks. J. Bosko 5
telefon/ telefony 257817299 X
Data dodania do wykazu 07.04.2020 r.
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 X wirusa SARS-CoV-2 X pobrari
stomatologiczne pretriage CoVvID -19
PUNKT POBRAN
(do 30.03.2021 r.: pn 15.00-19.00, wt 15.00-19.00, $r 15.00-19.00, czw
15.00-19.00, pt 15.00-19.00, sb 8.00-12.00, nd 8.00-12.00
nazwa: od 31.03.2021 r. do 03.05.2021 r.: pn 14.00-19.00, wt 14.00-19.00, $r 14.00-
19.00, czw 14.00-19.00, pt 14.00-19.00, sb 7.00-12.00, nd 7.00-12.00
od 04.05.2021 r.: pn 15.00-19.00, wt 15.00-19.00, $r 15.00-19.00, czw 7.00- S
11.00, pt 7.00-11.00, sb 7.00-11.00, nd 7.00-11.00)
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Sokotéw Podlaski 08-300, ul. ks. J. Bosko 5
telefon/ telefony 532452 472
Data dodania do wykazu 18.05.2020 r.
Data wykreslenia z wykazu
. . dorazne L, wstepna Poziom
. . .. , transport leczenie/ obserwacja| . ) L, ) test na obecnosé o punkt . .
Miejsce udzielania swiadczen 3 * X 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 Sokotéw Podlaski 08-300, ul. ks. J. Bosko 5
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telefon/ telefony

257817299

Data dodania do wykazu

26.10.2020 r

Data wykreslenia z wykazu

teks ujednolicony, wedtug stanu na dzierr 21.05.2021 r.

Podmiot wykonujacy dziatalnos¢ lecznicza 55

od 09.04.2020 r.

rodzaj realizowanych swiadczen

nazwa:

Samodzielny Publiczny Zespot Opieki Zdrowotnej

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

Mirisk Mazowiecki 05-300, ul. Szpitalna 37

telefon/ telefony: 25506 51 00
identyfikator REGON 712351100
. . dorazne » wstepna Poziom
.. . . . transport leczenie/ obserwacja | . . L, . test na obecnosé 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: SZPITALNY ODDZIAt RATUNKOWY
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Minsk Mazowiecki 05-300, ul. Szpitalna 37
telefon/ telefony 257583001 X
Data dodania do wykazu 09.04.2020 r.
Data wykreslenia z wykazu
. . dorazne » 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 N wirusa SARS-CoV-2 ) pobrar
stomatologiczne pretriage CovID - 19
PUNKT POBRAN
(do 15.03.2021 r.: pn 12.00-14.30, wt 8.00-10.30, $r 8.00-10.30, czw 8.00-
10.30, pt 8.00-10.30, sb 8.00-10.30, nd 8.00-10.30
od 16.03.2021 r. do 18.04.2021 r.: pn 10.30-14.30, wt 8.00-12.00, $r 8.00-
12.00, czw 8.00-12.00, pt 8.00-12.00, sb 8.00-12.00, nd 8.00-12.00
nazwa: od 19.04.2021 r. do 02.05.2021 r.: pn 8.30-14.00, wt 8.30-14.00, $r 8.30-
14.00, czw 8.30-14.00, pt 8.30-14.00, sb 8.00-12.00, nd 8.00-12.00
od 03.05.2021 r. do 22.05.2021 r.: pn 8.30-12.30, wt 8.30-12.30, $r 8.30- S
12.30, czw 8.30-12.30, pt 8.30-12.30, sb 8.00-11.00, nd 8.00-11.00
od 23.05.2021 r.: pn 8.30-11.30, wt 8.30-11.30, $r 8.30-11.30, czw 8.30-
11.30, pt 8.30-11.30, sb 8.00-11.00, nd 8.00-11.00)
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Minsk Mazowiecki 05-300, ul. Szpitalna 37
telefon/ telefony 25506 53 72
Data dodania do wykazu 22.09.2020r.
Data wykreslenia z wykazu
. . dorazne » wstepna Poziom
.. . IR RN transport leczenie/ obserwacja| . . . X test na obecnosé e punkt . .
Miejsce udzielania Swiadczen 3 i i izolatorium Swiadczenia i kwalifikacja typu ., | zabezpieczenia
sanitarny**  |w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 ) pobran
stomatologiczne pretriage COoVID -19
nazwa: Szpital Il poziomu zabezpieczenia
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Minsk Mazowiecki 05-300, ul. Szpitalna 37
telefon/ telefony 25758 3001 X I}
Data dodania do wykazu 05.10.2020 r.
Data wykreslenia z wykazu
Podmiot wykonujacy dziatalnos¢ lecznicza 56 od 07.04.2020 r. rodzaj realizowanych swiadczen
nazwa: Samodzielny Publiczny Specjalistyczny Szpital Zachodni im. $w. Jana Pawta Il
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Grodzisk Mazowiecki 05-825, ul. Daleka 11
telefon/ telefony: 227559111
identyfikator REGON 000311639
) ) dorazne L, wstepna Poziom
.. . ., . transport leczenie/ obserwacja| . . . . test na obecnos¢ e . punkt . .
Miejsce udzielania $wiadczen 1 * i X izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu . | zabezpieczenia
sanitarny** | w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 ) pobran
stomatologiczne pretriage CoVID -19
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nazwa:

SZPITALNY ODDZIAt RATUNKOWY

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

Grodzisk Mazowiecki 05-825, ul. Daleka 11

telefon/ telefony 22 75590 75 X
Data dodania do wykazu 07.04.2020 r.
Data wykreslenia z wykazu
) . dorazne L, wstepna Poziom
.. . e P transport leczenie/ obserwacja | . X . . test na obecnosé oy punkt . .
Miejsce udzielania swiadczen 2 X i izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu . | zabezpieczenia
sanitarny**  [w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 X pobran
stomatologiczne pretriage CovID -19
PUNKT POBRAN
(do 08.03.2021 r.: pn 8.00-12.00, wt 8.00-12.00, $r 8.00-12.00, czw 8.00-
12.00, pt 8.00-12.00, sb 8.00-10.00, nd 8.00-10.00
nazwa: od 09.03.2021 r. do 03.05.2021 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 8.00-12.00, nd 8.00-12.00
od 04.05.2021 r.: pn 8.00-11.00, wt 8.00-11.00, $r 8.00-11.00, czw 8.00- s
11.00, pt 8.00-11.00, sb 8.00-10.00, nd 8.00-10.00)
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Grodzisk Mazowiecki 05-825, ul. Daleka 11
telefon/ telefony 22 75590 63
Data dodania do wykazu 11.05.2020 r.
Data wykreslenia z wykazu
. X dorazne » wstepna Poziom
.. . P A transport leczenie/ obserwacja | . . - . test na obecnosé e 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 COoVID -19
nazwa: Szpital Il poziomu zabezpieczenia
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Grodzisk Mazowiecki 05-825, ul. Daleka 11
telefon/ telefony 227559075 X I}
Data dodania do wykazu 20.10.2020 r.
Data wykreslenia z wykazu
Podmiot wykonujacy dziatalnos¢ lecznicza 57 od 07.04.2020 r. rodzaj realizowanych $wiadczen
nazwa: Samodzielny Publiczny Zespot Zaktadéw Opieki Zdrowotnej w Pruszkowie
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Pruszkéw 05-800, ul. Armii Krajowej 2/4
telefon/ telefony: 22 758 80 02
identyfikator REGON 000310290
) ) dorazne L, wstepna Poziom
.. . IR 2q O transport leczenie/ obserwacja| . . . X test na obecnosé e punkt . .
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: 1ZBA PRZYJEC
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Pruszkdw 05-800, ul. Armii Krajowej 2/4
telefon/ telefony 22 758 60 55 X
Data dodania do wykazu 07.04.2020 .
Data wykreslenia z wykazu
) ) dorazne L, wstepna Poziom
.. . ... . transport leczenie/ obserwacja| . . . . test na obecnos¢ e . punkt . .
Miejsce udzielania $wiadczen 2 * i X izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu . | zabezpieczenia
sanitarny**  |w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 ) pobran
stomatologiczne pretriage CoVID -19

Strona 33z 80




teks ujednolicony, wedtug stanu na dzierr 21.05.2021 r.

PUNKT POBRAN
(do 21.03.2021 r.: pn 15.00-20.00, wt 10.00.-15.00, $r 15.00-20.00, czw
10.00-15.00, pt 10.00-15.00, sb 10.00-12.00, nd 10.00-12.00
od 22.03.2021 r. do 03.05.2021 r.: pn 13.00-20.00, wt 9.00-16.00, $r 13.00-
20.00, czw 9.00-16.00, pt 9.00-16.00, sb 10.00-12.00, nd 10.00-12.00
nazwa: zmiana harmonogramu w dniu 5.04.2021 r.: 10.00-12.00
zmiana harmonogramu w dniu 3.05.2021 r.: 10:00-12:00
od 04.05.2021 r. do 16.05.2021 r.: pn 15.00-20.00, wt 10.00-15.00, $r 15.00-] s
20.00, czw 10.00-15.00, pt 10.00-15.00, sb 10.00-12.00, nd 10.00-12.00
od 17.05.2021 r.: pn 15.00-18.00, wt 12.00-15.00, $r 15.00-18.00, czw 12.00/
15.00, pt 12.00-15.00, sb 10.00-12.00, nd 10.00-12.00)
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Pruszkéw 05-800, ul. Armii Krajowej 2/4
telefon/ telefony 664 118 792
Data dodania do wykazu 21.09.2020 r.
Data wykreslenia z wykazu
) . dorazne L, wstepna Poziom
. . A et a transport leczenie/ obserwacja| . . - . test na obecno$¢ o punkt X .,
Miejsce udzielania swiadczen 3 * X i izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu . | zabezpieczenia
sanitarny**  [w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 X pobran
stomatologiczne pretriage COoVID -19
nazwa: Szpital | poziomu zabezpieczenia
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Pruszkéw 05-800, ul. Armii Krajowej 2/4
telefon/ telefony 22 758 60 55 X 1
Data dodania do wykazu 28.10.2020 .
Data wykreslenia z wykazu
Podmiot wykonujacy dziatalnos¢ leczniczg 58 od 14.04.2020 r. rodzaj realizowanych $wiadczen
nazwa: Powiatowe Centrum Medyczne w Grdjcu Spétka z 0.0.
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Grojec 05-600, ul. ks. Piotra Skargi 10
telefon/ telefony: 48 664 91 01
identyfikator REGON 142203546
) ) dorazne L, wstepna Poziom
.. . IR . transport leczenie/ obserwacja| . . o X test na obecnosé e punkt . .
Miejsce udzielania $wiadczen 1 * i o i izolatorium Swiadczenia § kwalifikacja typu . | zabezpieczenia
sanitarny’ w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 ) pobran
stomatologiczne pretriage COoVID -19
nazwa: 1ZBA PRZYJEC
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Grojec 05-600, ul. ks. Piotra Skargi 10
telefon/ telefony 48 664 91 00 X
Data dodania do wykazu 14.04.2020 r.
Data wykreslenia z wykazu
) ) dorazne L, wstepna Poziom
.. . IR . transport leczenie/ obserwacja| . . . X test na obecnosé e punkt . .
Miejsce udzielania $wiadczen 2 * i o i izolatorium Swiadczenia § kwalifikacja typu . | zabezpieczenia
sanitarny’ w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 ) pobran
stomatologiczne pretriage COoVID -19
nazwa: Szpital | poziomu zabezpieczenia
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Grojec 05-600, ul. ks. Piotra Skargi 10
telefon/ telefony 48 664 91 00 X |
Data dodania do wykazu 15.09.2020 r.
Data wykreslenia z wykazu
Podmiot wykonujacy dziatalnos¢ lecznicza 59 od 10.04.2020 r. rodzaj realizowanych swiadczen
nazwa: Szpital Kliniczny im. ks. Anny Mazowieckiej
adres: miejscowosé¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Warszawa 00-315, ul. Karowa 2
telefon/ telefony: 22596 61 60
identyfikator REGON 001372229
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) ) dorazne L, wstepna Poziom
. . . . transport leczenie/ obserwacja | . . L, X test na obecnosé ey punkt . .
Miejsce udzielania Swiadczen 1 * X . izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu , | zabezpieczenia
sanitarny**  |w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 ) pobran
stomatologiczne pretriage COoVID -19
nazwa: 1ZBA PRZYJEC
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Warszawa 00-315, ul. Karowa 2
telefon/ telefony 22596 61 35 X
Data dodania do wykazu 10.04.2020r.
Data wykreslenia z wykazu
. . dorazne . wstepna Poziom
.. . .. . transport leczenie/ obserwacja | . . L, . test na obecnosé e punkt . .
Miejsce udzielania swiadczen 2 * i X izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu , | zabezpieczenia
sanitarny**  |w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 ) pobran
stomatologiczne pretriage CovID - 19
nazwa: Szpital | poziomu zabezpieczenia
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Warszawa 00-315, ul. Karowa 2
telefon/ telefony 22596 61 35 X |
Data dodania do wykazu 15.09.2020 r.
Data wykreslenia z wykazu
Podmiot wykonujacy dziatalnos¢ leczniczg 60 od 07.04.2020 r. rodzaj realizowanych swiadczen
nazwa: Szpital Bielaniski im. ks. Jerzego Popietuszki Samodzielny Publiczny Zaktad
) Opieki Zdrowotnej
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Warszawa 01-809, ul. Cegtowska 80
telefon/ telefony: 22 569 05 00
identyfikator REGON 012298697
. X dorazne » wstepna Poziom
.. . P 2q e transport leczenie/ obserwacja | . . - . test na obecnosé e punkt ) .
Miejsce udzielania swiadczen 1 i i izolatorium Swiadczenia § kwalifikacja typu . | zabezpieczenia
sanitarny** | w kierunku COVID-19 ) wirusa SARS-CoV-2 ) pobran
stomatologiczne pretriage COoVID -19
nazwa: SZPITALNY ODDZIAt RATUNKOWY
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Warszawa 01-809, ul. Cegtowska 80
telefon/ telefony 225690120 X
Data dodania do wykazu 07.04.2020 r.
Data wykreslenia z wykazu
. . dorazne » wstepna Poziom
.. . IR 2oy ey transport leczenie/ obserwacja| . . . X test na obecnosé e punkt . .
Miejsce udzielania Swiadczen 2 i i izolatorium Swiadczenia i kwalifikacja typu ., | zabezpieczenia
sanitarny**  |w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 ) pobran
stomatologiczne pretriage COoVID -19
nazwa: Szpital Il poziomu zabezpieczenia
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Warszawa 01-809, ul. Cegtowska 80
telefon/ telefony 22 569 01 20 X I}
Data dodania do wykazu 01.11.2020r.
Data wykreslenia z wykazu
) ) dorazne L, wstepna Poziom
.. . IR RN transport leczenie/ obserwacja| . . . X test na obecnosé ey punkt . .
Miejsce udzielania Swiadczen 3 i i izolatorium Swiadczenia i kwalifikacja typu ., | zabezpieczenia
sanitarny**  |w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 ) pobran
stomatologiczne pretriage COoVID -19
nazwa: Szpital Ill poziomu zabezpieczenia - w zakresie chirurgii ogélnej
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Warszawa 01-809, ul. Cegtowska 80
telefon/ telefony 22 569 01 20 X 11l
Data dodania do wykazu 22.03.2021r.
Data wykreslenia z wykazu
) ) dorazne L, wstepna Poziom
.. . ., . transport leczenie/ obserwacja| . . . . test na obecnos¢ e . punkt . .
Miejsce udzielania $wiadczen 4 * i X 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 ginekologii i potoznictwa

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

Warszawa 01-809, ul. Cegtowska 80

telefon/ telefony

22 569 01 20

Data dodania do wykazu

14.04.2021r.
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Podmiot wykonujacy dziatalnos¢ leczniczg 61 od 07.04.2020 r. rodzaj realizowanych swiadczen
nazwa: Mazowiecki Szpital Wojewddzki im. $w. Jana Pawta Il w Siedlcach Sp. z 0.0.
adres: miejscowo$é/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Siedlce 08-110, ul. Poniatowskiego 26
telefon/ telefony: 25640 32 00
identyfikator REGON 141944750
) . dorazne L, wstepna Poziom
.. . .. , transport leczenie/ obserwacja | . ) , . . test na obecnosé e punkt . )
Miejsce udzielania swiadczen 1 * X i izolatorium Swiadczenia X 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 Siedlce 08-110, ul. Poniatowskiego 26
telefon/ telefony 25 640 33 30 X
Data dodania do wykazu 07.04.2020r.
Data wykreslenia z wykazu
) . dorazne L, wstepna Poziom
.. . .. , transport leczenie/ obserwacja | . ) , . . test na obecnosé e punkt . )
Miejsce udzielania swiadczen 2 * X i izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu ., | zabezpieczenia
sanitarny** | w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 ) pobran
stomatologiczne pretriage COoVID -19
nazwa: Szpital Il poziomu zabezpieczenia
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Siedlce 08-110, ul. Poniatowskiego 26
telefon/ telefony 25 640 33 30 X I}
Data dodania do wykazu 22.10.2020 .
Data wykreslenia z wykazu
) ) dorazne L, wstepna Poziom
.. . . R e transport leczenie/ obserwacja | . . - . test na obecnosé e punkt ) .
Miejsce udzielania Swiadczen 3 X X izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu , | zabezpieczenia
sanitarny**  |w kierunku COVID-19 ) wirusa SARS-CoV-2 ) pobran
stomatologiczne pretriage COoVID -19
nazwa: Szpital tymczasowy - zgodnie z Decyzjg Ministra Zdrowia
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Siedlce 08-110, ul. Poniatowskiego 26 szpital
telefon/ telefony 25 640 33 30 X P
- tymczasowy
Data dodania do wykazu 04.12.2020 .
Data wykreslenia z wykazu
Podmiot wykonujacy dziatalnos¢ leczniczg 62 od 08.04.2020 r. rodzaj realizowanych swiadczen
nazwa: Wojewddzki Samodzielny Zespot Publicznych Zaktadéw Opieki Zdrowotnej
: im. profesora Eugeniusza Wilczkowskiego w Gostyninie
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Gostynin 09-500, Zalesie 1
telefon/ telefony: 2423600 00 lub 01
identyfikator REGON 000291724
. . dorazne L, wstepna Poziom
. . . , transport leczenie/ obserwacja| . ) L, . test na obecnos¢ o punkt . .
Miejsce udzielania swiadczen 1 * X X izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu , | zabezpieczenia
sanitarny**  |w kierunku COVID-19 X wirusa SARS-CoV-2 X pobrari
stomatologiczne pretriage CoVvID -19
nazwa: 1ZBA PRZYJEC
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Gostynin 09-500, Zalesie 1
telefon/ telefony 24236 00 15, 24 236 00 60 X
Data dodania do wykazu 08.04.2020 r.
Data wykreslenia z wykazu
Podmiot wykonujacy dziatalnosé leczniczg 63 od 07.04.2020 r. rodzaj realizowanych swiadczen
nazwa: Mazowieckie Specjalistyczne Centrum Zdrowia im. prof. Jana Mazurkiewicza
) w Pruszkowie
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Pruszkéw 05-802, ul. Partyzantow 2/4
telefon/ telefony: 22 758 60 05
identyfikator REGON 000687617
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) ) dorazne L, wstepna Poziom
. . . . transport leczenie/ obserwacja | . . L, X test na obecnosé ey punkt . .
Miejsce udzielania Swiadczen 1 * X . izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu , | zabezpieczenia
sanitarny**  |w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 ) pobran
stomatologiczne pretriage COoVID -19
nazwa: 1ZBA PRZYJEC
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Pruszkéw 05-802, ul. Partyzantow 2/4
telefon/ telefony 227391326 X
Data dodania do wykazu 07.04.2020 r.
Data wykreslenia z wykazu
Podmiot wykonujacy dziatalnosé leczniczg 64 od 10.04.2020 r. rodzaj realizowanych swiadczen
nazwa: Powiatowe Centrum Zdrowia Spétka z ograniczong odpowiedzialnoscig w
) restrukturyzacji
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Otwock 05-400, ul. Batorego 44
telefon/ telefony: 227782600
identyfikator REGON 146378640
. . dorazne L. wstepna Poziom
.. . e P transport leczenie/ obserwacja | . X . . test na obecnosé oy punkt . .
Miejsce udzielania swiadczen 1 X i izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu . | zabezpieczenia
sanitarny**  [w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 X pobran
stomatologiczne pretriage COoVID -19
nazwa: 1ZBA PRZYJEC
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Otwock 05-400, ul. Batorego 44
telefon/ telefony 2277826 00 X
Data dodania do wykazu 10.04.2020 r.
Data wykreslenia z wykazu
. . dorazne » 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 N wirusa SARS-CoV-2 ) pobrar
stomatologiczne pretriage CovID - 19
PUNKT POBRAN
(do 30.06.2020 r.: pn, czw, pt: 13.00-15.00; wt, $r, sb, nd: 8.00-10.00;
od 01.07.2020 r. do 04.10.2020 r.: codziennie w godz. 8.00-10.00;
od 05.10.2020 r. do 19.10.2020 r.: pn-pt: 7.30-11.45, sb-nd: 7.00-11.15,
nazwa: od 20.10.2020 r. do 25.10.2020 r.: pn 7.30-12.00, wt 12.30-17.00, $r 7.30-
’ 12.00, czw 12.30-17.00, pt 7.30-12.00, sb 7.00-11.30, nd 7.00-11.30,
od 26.10.2020 r. do 21.05.2021 r.: pn 7.00-12.00, wt 12.00-17.00, $r 7.00-
12.00, czw 12.00-17.00, pt 7.00-12.00, sb 7.00-12.00, nd 7.00-12.00 s
od 22.05.2021 r.: pn 8.00-12.00, wt 12.00-16.00, $r 8.00-12.00, czw 12.00-
16.00, czw 12.00-16.00, pt 8.00-12.00, sb 8.00-10.00, nd 9.00-11.00)
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Otwock 05-400, ul. Batorego 44
telefon/ telefony 783131131
Data dodania do wykazu 18.05.2020 r.
Data wykreslenia z wykazu
. . dorazne L, wstepna Poziom
. . .. , transport leczenie/ obserwacja| . ) L, . test na obecnos$é L punkt . )
Miejsce udzielania swiadczen 3 * X 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

Otwock 05-400, ul. Batorego 44

telefon/ telefony

22778 26 00

Data dodania do wykazu

23.10.2020 r.

Data wykreslenia z wykazu

Podmiot wykonujacy dziatalnosé leczniczg 65

od 04.04.2020r.

rodzaj realizowanych swiadczen

nazwa:

Instytut Psychiatrii i Neurologii

Strona 37z 80




CczESC 1

teks ujednolicony, wedtug stanu na dzierr 21.05.2021 r.

adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Warszawa 02-957, ul. Sobieskiego 9
telefon/ telefony: 22 458 28 00
identyfikator REGON 000288509
. . dorazne L. wstepna Poziom
.. . ... , transport leczenie/ obserwacja | . ) , . . test na obecnosé o punkt N )
Miejsce udzielania swiadczen 1 * X i izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu ., | zabezpieczenia
sanitarny**  [w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 X pobran
stomatologiczne pretriage CovID -19
nazwa: 1ZBA PRZYJEC
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Warszawa 02-957, ul. Sobieskiego 9
telefon/ telefony 22 458 28 30 X
Data dodania do wykazu 08.04.2020 r.
Data wykreslenia z wykazu
. . dorazne L. wstepna Poziom
. . .. , transport leczenie/ obserwacja | . ) , . . test na obecnosé e punkt . )
Miejsce udzielania $wiadczen 2* X i izolatorium Swiadczenia X 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 Warszawa 02-957, ul. Sobieskiego 9
telefon/ telefony 22 458 28 30 X I
Data dodania do wykazu 15.09.2020 r.
Data wykreslenia z wykazu
Podmiot wykonujacy dziatalnos¢ leczniczg 66 od 10.04.2020 r. rodzaj realizowanych $wiadczen
nazwa: Samodzielny Publiczny Zesp6t Zaktadéw Opieki Zdrowotnej
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Zuromin 09-300, ul. Szpitalna 56
telefon/ telefony: 236572201
identyfikator REGON 000301279
. X dorazne » wstepna Poziom
.. . P 2q e transport leczenie/ obserwacja | . . - . test na obecnosé e punkt ) .
Miejsce udzielania Swiadczen 1 i i izolatorium Swiadczenia § kwalifikacja typu . | zabezpieczenia
sanitarny**  |w kierunku COVID-19 ) wirusa SARS-CoV-2 ) pobran
stomatologiczne pretriage COoVID -19
nazwa: 1ZBA PRZYJEC
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Zuromin 09-300, ul. Szpitalna 56
telefon/ telefony 236572201 X
Data dodania do wykazu 10.04.2020 r.
Data wykreslenia z wykazu
) ) dorazne L, wstepna Poziom
.. . IR 2oy ey transport leczenie/ obserwacja| . . . X test na obecnosé e punkt . .
Miejsce udzielania Swiadczen 2 i i izolatorium Swiadczenia i kwalifikacja typu ., | zabezpieczenia
sanitarny**  |w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 ) pobran
stomatologiczne pretriage COoVID -19
PUNKT POBRAN
(do 22.05.2021 r.: pn 7.00-12.00, wt 15.00-20.00, $r 7.00-12.00, czw 15.00-
nazwa: 20.00, pt 7.00-12.00, sb 7.00-12.00, nd 7.00-12.00
od 23.05.2021 r.: pn 10.00-12.00, wt 15.00-17.00, $r 10.00-12.00, czw 15.00
17.00, pt 10.00-12.00, sb 9.00-11.00, nd 9.00-11.00) S
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Zuromin 09-300, ul. Szpitalna 56
telefon/ telefony 23 657 22 01 wew. 316; 538 817 121
Data dodania do wykazu 28.09.2020 r.
Data wykreslenia z wykazu
) ) dorazne L, wstepna Poziom
.. . . . transport leczenie/ obserwacja| . . L . test na obecnos¢ e punkt . .
Miejsce udzielania swiadczen 3* i 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 Zuromin 09-300, ul. Szpitalna 56
telefon/ telefony 236572201 X I}
Data dodania do wykazu 06.11.2020 .
Data wykreslenia z wykazu 16.05.2021 r.
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. . dorazne » wstepna Poziom
- . ., , transport leczenie/ obserwacja | . . L, X test na obecnosé ey punkt . .
Miejsce udzielania $wiadczen 4* X . izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu , | zabezpieczenia
sanitarny**  |w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 ) pobran
stomatologiczne pretriage COoVID -19
nazwa: Szpital | poziomu zabezpieczenia
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Zuromin 09-300, ul. Szpitalna 56
telefon/ telefony 236572201 X |
Data dodania do wykazu 17.05.2021r.
Data wykreslenia z wykazu
Podmiot wykonujacy dziatalnos¢ leczniczg 67 od 20.04.2020 r. rodzaj realizowanych swiadczen
nazwa: Samodzielny Publiczny Zespot Zaktadéw Opieki Zdrowotnej w Wyszkowie
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Wyszkéw 07-200, ul. Komisji Edukacji Narodowej 1
telefon/ telefony: 297437611
identyfikator REGON 000308726
transport leczenie/ obserwacja CHIRHIS test na obecnos¢ wstepna unkt RELIEIT
Miejsce udzielania swiadczen 1 * od 20.04.2020 r. X ? X 131 iz0latorium Swiadczenia X kwalifikacja typu P , | 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 Wyszkdw 07-200, ul. Komisji Edukacji Narodowej 1
telefon/ telefony 297437848 X
Data dodania do wykazu 20.04.2020 r.
Data wykreslenia z wykazu
. X dorazne » wstepna Poziom
.. . P 2oy e transport leczenie/ obserwacja | . . - . test na obecnosé e punkt ) .
Miejsce udzielania Swiadczen 2 i i izolatorium Swiadczenia § kwalifikacja typu . | zabezpieczenia
sanitarny** | w kierunku COVID-19 ) wirusa SARS-CoV-2 ) pobran
stomatologiczne pretriage COoVID -19
PUNKT POBRAN
nazwa: (pn 12.00-14.00, wt 12.00-14.00, $r 12.00-14.00, czw 12.00-14.00, pt 12.00-
14.00, sb 10.00-12.00, nd 10.00-12.00)
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Wyszkdw 07-200, ul. Komisji Edukacji Narodowej 1 S
telefon/ telefony 608 544 905
Data dodania do wykazu 01.10.2020 .
Data wykreslenia z wykazu
. . dorazne L, 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 X wirusa SARS-CoV-2 X pobrari
stomatologiczne pretriage CoVvID -19
nazwa: Szpital Il poziomu zabezpieczenia
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Wyszkéw 07-200, ul. Komisji Edukacji Narodowej 1
telefon/ telefony 297437848 X I}
Data dodania do wykazu 23.10.2020 r.
Data wykreslenia z wykazu 31.05.2021r.
. . dorazne L, wstepna Poziom
. . ... , transport leczenie/ obserwacja| . ) L, . test na obecnosé o punkt . .
Miejsce udzielania $wiadczen 4* X X izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu , | zabezpieczenia
sanitarny** | w kierunku COVID-19 X wirusa SARS-CoV-2 X pobrari
stomatologiczne pretriage CoVvID -19

nazwa: Szpital | poziomu zabezpieczenia

adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Wyszkow 07-200, ul. Komisji Edukacji Narodowej 1
telefon/ telefony 297437848

Data dodania do wykazu 01.06.2021r.

Data wykreslenia z wykazu

Podmiot wykonujacy dziatalnosé¢ leczniczg 68

od 14.04.2020 r.

rodzaj realizowanych swiadczen

nazwa:

Centrum Zdrowia Mazowsza Zachodniego Spédtka z ograniczong
odpowiedzialnoscig

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

Zyradéw 96-300, ul. B. Limanowskiego 30

telefon/ telefony:

468552011

identyfikator REGON

143149671
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) ) dorazne L, wstepna Poziom
. . . . transport leczenie/ obserwacja | . . L, X test na obecnosé ey punkt . .
Miejsce udzielania Swiadczen 1 * X . izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu , | zabezpieczenia
sanitarny**  |w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 ) pobran
stomatologiczne pretriage COoVID -19
nazwa: 1ZBA PRZYJEC
adres: miejscowosé¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Zyradéw 96-300, ul. B. Limanowskiego 30
telefon/ telefony 46 85520 11 X
Data dodania do wykazu 14.04.2020 r.
Data wykreslenia z wykazu
) . dorazne L, wstepna Poziom
. . .. , transport leczenie/ obserwacja| . ) , . . test na obecnosé e punkt . )
Miejsce udzielania $wiadczen 2* X i izolatorium Swiadczenia X 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 Zyrardéw 96-300, ul. Limanowskiego 30
telefon/ telefony 468552011 X I}
Data dodania do wykazu 26.10.2020 r.
Data wykreslenia z wykazu 20.05.2021 r.
. . dorazne ., wstepna Poziom
.. . L , transport leczenie/ obserwacja | . . , . . test na obecnosé e punkt ) )
Miejsce udzielania $wiadczen 3* X X izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu _ | zabezpieczenia
sanitarny**  |w kierunku COVID-19 N wirusa SARS-CoV-2 ) pobrar
stomatologiczne pretriage CovID - 19
nazwa: Szpital | poziomu zabezpieczenia
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Zyrardéw 96-300, ul. Limanowskiego 30
telefon/ telefony 46 8552011 X |
Data dodania do wykazu 21.05.2021r.
Data wykreslenia z wykazu
Podmiot wykonujacy dziatalnos¢ leczniczg 69 od 07.04.2020 r. rodzaj realizowanych swiadczen
nazwa: Samodzielny Publiczny Zesp6t Zaktadéw Opieki Zdrowotnej w Ostrowi
) Mazowieckiej
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Ostrow Mazowiecka 07-300, ul. Duboisa 68
telefon/ telefony: 2974637 11
identyfikator REGON 000306756
) ) dorazne L, wstepna Poziom
.. . I 2q O transport leczenie/ obserwacja| . . . X test na obecnosé e punkt . .
Miejsce udzielania Sswiadczen 1 i i izolatorium Swiadczenia i kwalifikacja typu ., | zabezpieczenia
sanitarny**  |w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 ) pobran
stomatologiczne pretriage COoVID -19
nazwa: SZPITALNY ODDZIAt RATUNKOWY
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Ostréw Mazowiecka 07-300, ul. Duboisa 68
telefon/ telefony 29 746 37 20 X
Data dodania do wykazu 07.04.2020r.
Data wykreslenia z wykazu
. . dorazne » wstepna Poziom
.. . IR 2oy ey transport leczenie/ obserwacja| . . . X test na obecnosé e punkt . .
Miejsce udzielania Swiadczen 2 i i izolatorium Swiadczenia i kwalifikacja typu ., | zabezpieczenia
sanitarny**  |w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 ) pobran
stomatologiczne pretriage COoVID -19
PUNKT POBRAN
nazwa: (do 22.05.2021 r.: codziennie w godz. 8.00-20.00
od 23.05.2021 r.: codziennie w godz. 8.00-11.00)
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Ostrow Mazowiecka 07-300, ul. Duboisa 68
29 746 37 59 w godz. 7:00-14:00, S
telefon/ telefony 29746 37 12 w godz. 8:00-20:00,
513 263 068 w godz. 8:00-20:00
Data dodania do wykazu 07.05.2020 r.
Data wykreslenia z wykazu
) ) dorazne L, wstepna Poziom
.. . .. 2 e transport leczenie/ obserwacja| . . . . test na obecnos¢ e . punkt . .
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 Il poziomu zabezpieczenia
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adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

Ostréw Mazowiecka 07-300, ul. Duboisa 68

telefon/ telefony

297463720

Data dodania do wykazu

09.11.2020 r.

Data wykreslenia z wykazu

teks ujednolicony, wedtug stanu na dzierr 21.05.2021 r.

Podmiot wykonujacy dziatalnosé leczniczg 70

od 07.04.2020 r.

rodzaj realizowanych $wiadczen

nazwa:

Miedzyleski Szpital Specjalistyczny w Warszawie

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

Warszawa 04-749, ul. Bursztynowa 2

telefon/ telefony:

22473 5300, 22 473 53 30

identyfikator REGON 010669853
) . dorazne L, wstepna Poziom
.. . .. , transport leczenie/ obserwacja | . ) , . . test na obecnosé e punkt . )
Miejsce udzielania swiadczen 1 * X i izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu . | zabezpieczenia
sanitarny**  [w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 X pobran
stomatologiczne pretriage CovID -19
nazwa: SZPITALNY ODDZIAt RATUNKOWY
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Warszawa 04-749, ul. Bursztynowa 2
telefon/ telefony 224735332 X
Data dodania do wykazu 07.04.2020 .
Data wykreslenia z wykazu
. . dorazne » wstepna Poziom
. . . . transport leczenie/ obserwacja| . ) L, ) test na obecnos¢ o punkt . ;
Miejsce udzielania swiadczen 2 * X X izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu _ | zabezpieczenia
sanitarny**  |w kierunku COVID-19 N wirusa SARS-CoV-2 ) pobrar
stomatologiczne pretriage CovID - 19
nazwa: Szpital Il poziomu zabezpieczenia
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Warszawa 04-749, ul. Bursztynowa 2
telefon/ telefony 224735332 X ]
Data dodania do wykazu 07.10.2020r.
Data wykreslenia z wykazu 31.05.2021r.
) ) dorazne L, wstepna Poziom
.. . P R Ae transport leczenie/ obserwacja | . . - . test na obecnosé e 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 COoVID -19
nazwa: Szpital | poziomu zabezpieczenia
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Warszawa 04-749, ul. Bursztynowa 2
telefon/ telefony 224735332 X |
Data dodania do wykazu 01.06.2021r.
Data wykreslenia z wykazu
Podmiot wykonujacy dziatalnos¢ leczniczg 71 od 07.04.2020 r. rodzaj realizowanych swiadczen
nazwa: Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Garwolinie
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Garwolin 08-400, ul. Lubelska 50
telefon/ telefony: 25 684 47 00
identyfikator REGON 712353954
. . dorazne L, wstepna Poziom
. . . , transport leczenie/ obserwacja| . ) L, . test na obecnos¢ 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 pobrari
stomatologiczne pretriage CoVvID -19
nazwa: SZPITALNY ODDZIAt RATUNKOWY
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Garwolin 08-400, ul. Lubelska 50
telefon/ telefony 25 684 48 40 X
Data dodania do wykazu 07.04.2020 r.
Data wykreslenia z wykazu
) ) dorazne L, wstepna Poziom
.. . ., . transport leczenie/ obserwacja| . . . . test na obecnos¢ e . punkt . .
Miejsce udzielania $wiadczen 2 * i X izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu . | zabezpieczenia
sanitarny**  |w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 ) pobran
stomatologiczne pretriage CoVID -19

Strona 41z 80




CczESC 1

teks ujednolicony, wedtug stanu na dzierr 21.05.2021 r.

PUNKT POBRAN
(do 29.03.2021 r.: pn-pt w godz. 15.00-17.00, sb w godz. 10.00-12.00, nd w

nazwa: godz. 7.00-9.00
od 30.03.2021 r.: pn 15.00-17.00, wt 15.00-17.00, $r 15.00-17.00, czw 15.00
17.00, pt 15.00-17.00, sb 10.00-12.00, nd 7.00-9.00) S
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Garwolin 08-400, ul. Staszica 18
telefon/ telefony 661 363 607
Data dodania do wykazu 01.10.2020 .
Data wykreslenia z wykazu 23.05.2021r.
. . dorazne ., wstepna Poziom
.. . . , transport leczenie/ obserwacja | . . L, . test na obecnosé e punkt . .
Miejsce udzielania $wiadczen 3* i X izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu , | zabezpieczenia
sanitarny**  |w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 ) pobran
stomatologiczne pretriage CovID - 19
nazwa: Szpital Il poziomu zabezpieczenia
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Garwolin 08-400, ul. Lubelska 50
telefon/ telefony 25 684 48 40 X I}
Data dodania do wykazu 02.11.2020 .
Data wykreslenia z wykazu
Podmiot wykonujacy dziatalnosé leczniczg 72 od 15.04.2020 r. rodzaj realizowanych swiadczen
nazwa: Nowodworskie Centrum Medyczne w Nowym Dworze Mazowieckim
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Nowy Dwér Mazowiecki 05-100, ul. Miodowa 2
telefon/ telefony: 22 765 83 08
identyfikator REGON 000306733
) ) dorazne L, wstepna Poziom
.. . P 2q e transport leczenie/ obserwacja | . . - . test na obecnosé e punkt ) .
Miejsce udzielania swiadczen 1 i i izolatorium Swiadczenia § kwalifikacja typu . | zabezpieczenia
sanitarny** | w kierunku COVID-19 ) wirusa SARS-CoV-2 ) pobran
stomatologiczne pretriage COoVID -19
nazwa: SZPITALNY ODDZIAt RATUNKOWY
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Nowy Dwér Mazowiecki 05-100, ul. Miodowa 2
telefon/ telefony 2277530 81 wew 211 X
Data dodania do wykazu 15.04.2020 r.
Data wykreslenia z wykazu
) ) dorazne L, wstepna Poziom
.. . I 2oy ey transport leczenie/ obserwacja| . . . X test na obecnosé e punkt . .
Miejsce udzielania Swiadczen 2 i i izolatorium Swiadczenia i kwalifikacja typu ., | zabezpieczenia
sanitarny**  |w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 ) pobran
stomatologiczne pretriage COoVID -19
PUNKT POBRAN
(do 14.03.2021 r.: pn 15.00-17.00, wt 8.00-10.00, $r 8.00-10.00, czw 15.00-
nazwa: 17.00, pt 8.00-10.00, sb 8.00-10.00, nd 8.00-10.00
od 15.03.2021 r.: pn 15.00-18.00, wt 8.00-11.00, $r 8.00-11.00, czw 15.00-
18.00, pt 8.00-11.00, sb 8.00-11.00, nd 8.00-11.00) S
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Nowy Dwér Mazowiecki 05-100, ul. Miodowa 2
telefon/ telefony 795112 999, 22 765 83 22
Data dodania do wykazu 20.05.2020 r.
Data wykreslenia z wykazu
. . dorazne L, wstepna Poziom
. . ... , transport leczenie/ obserwacja| . ) L, . test na obecnos$é L punkt . )
Miejsce udzielania swiadczen 3* X i izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu . | zabezpieczenia
sanitarny**  |w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 . pobran
stomatologiczne pretriage CoVID -19
nazwa: Szpital Il poziomu zabezpieczenia
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Nowy Dwér Mazowiecki 05-100, ul. Miodowa 2
telefon/ telefony 22 775 30 81 wew 211 X I}
Data dodania do wykazu 07.10.2020 .
Data wykreslenia z wykazu 31.05.2021r.
) ) dorazne L, wstepna Poziom
.. . .. 2 0 transport leczenie/ obserwacja| . . . . test na obecnos¢ e . punkt . .
Miejsce udzielania $wiadczen 4 . . izolatorium Swiadczenia ) kwalifikacja typu , | zabezpieczenia
sanitarny**  |w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 ) pobran
stomatologiczne pretriage CoVID -19
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teks ujednolicony, wedtug stanu na dzierr 21.05.2021 r.

nazwa:

Szpital | poziomu zabezpieczenia

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

Nowy Dwér Mazowiecki 05-100, ul. Miodowa 2

telefon/ telefony

227753081 wew 211

Data dodania do wykazu

01.06.2021r.

Data wykreslenia z wykazu

Podmiot wykonujacy dziatalnosé leczniczg 73

od 07.04.2020 r.

rodzaj realizowanych $wiadczen

nazwa:

Szpital Wolski im. dr Anny Gostyriskiej Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki
Zdrowotnej

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

Warszawa 01-211, ul. Kasprzaka 17

telefon/ telefony: 223894700
identyfikator REGON 011035381
) . dorazne L, wstepna Poziom
.. . e P transport leczenie/ obserwacja | . X . . test na obecnosé oy punkt . .
Miejsce udzielania swiadczen 1 X i izolatorium Swiadczenia X 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 Warszawa 01-211, ul. Kasprzaka 17
telefon/ telefony 22 389 49 00 X
Data dodania do wykazu 07.04.2020 .
Data wykreslenia z wykazu
. . dorazne » wstepna Poziom
. . ... , transport leczenie/ obserwacja| . ) L, ) test na obecnos¢ o punkt . ;
Miejsce udzielania $wiadczen 2* X X izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu _ | zabezpieczenia
sanitarny**  |w kierunku COVID-19 N wirusa SARS-CoV-2 ) pobrar
stomatologiczne pretriage CovID - 19
nazwa: Szpital Il poziomu zabezpieczenia
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Warszawa 01-211, ul. Kasprzaka 17
telefon/ telefony 2238949 00 X ]
Data dodania do wykazu 24.10.2020 .
Data wykreslenia z wykazu
Podmiot wykonujacy dziatalnos¢ lecznicza 74 od 04.04.2020 r. rodzaj realizowanych $wiadczen
nazwa: Szpital Matki Bozej Nieustajgcej Pomocy w Wotominie
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Wotomin 05-200, ul. Gdyriska 1/3
telefon/ telefony: 22763 3100
identyfikator REGON 000310315
. . dorazne L, wstepna Poziom
. . . , transport leczenie/ obserwacja| . ) L, . test na obecnosé 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 pobrari
stomatologiczne pretriage CoVvID -19
nazwa: SZPITALNY ODDZIAt RATUNKOWY
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Wotomin 05-200, ul. Gdynska 1/3
telefon/ telefony 227633215 X
Data dodania do wykazu 07.04.2020r.
Data wykreslenia z wykazu
) ) dorazne L, wstepna Poziom
.. . IR 2oy ey transport leczenie/ obserwacja| . . . X test na obecnosé e punkt . .
Miejsce udzielania Swiadczen 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
(do 23.03.2021 r.: pn 15.00-17.00, wt 11.00-13.00, $r 11.00-13.00, czw
15.00-17.00, pt 11.00-13.00, sb 8.00-10.00, nd 8.00-10.00
nazwa: od 24.03.2021 r. do 18.05.2021 r.: pn 15.00-18.00, wt 11.00-14.00, $r 11.00-]
14.00, czw 15.00-18.00, pt 11.00-14.00, sb 8.00-11.00, nd 8.00-11.00
od 19.05.2021 r.: pn 10.00-13.00, wt 10.00-13.00, $r 10.00-13.00, czw 10.00 S

13.00, pt 10.00-13.00, sb 8.00-11.00, nd 8.00-11.00)

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

Wotomin 05-200, ul. Gdyriska 1/3

telefon/ telefony

2276 33294, 22 76 33 220, 22 76 33 292

Data dodania do wykazu

11.05.2020 .
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Data wykreslenia z wykazu

teks ujednolicony, wedtug stanu na dzierr 21.05.2021 r.

) ) dorazne L, wstepna Poziom
- . ., , transport leczenie/ obserwacja | . . L, X test na obecnosé oy punkt . .
Miejsce udzielania $wiadczen 3* X X izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu , | zabezpieczenia
sanitarny**  |w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 ) pobran
stomatologiczne pretriage COoVID -19
nazwa: Szpital Il poziomu zabezpieczenia
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Wotomin 05-200, ul. Gdyriska 1/3
telefon/ telefony 227633215 X 1]
Data dodania do wykazu 12.10.2020 .
Data wykreslenia z wykazu
Podmiot wykonujacy dziatalnosé leczniczg 75 od 07.04.2020 r. rodzaj realizowanych swiadczen
nazwa: Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej w Wegrowie
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Wegréw 07-100, ul. Kosciuszki 15
telefon/ telefony: 257922 833
identyfikator REGON 000304622
. . dorazne L. wstepna Poziom
.. . .. , transport leczenie/ obserwacja | . ) , . . test na obecnosé e punkt . )
Miejsce udzielania swiadczen 1 * X i izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu . | zabezpieczenia
sanitarny**  [w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 X pobran
stomatologiczne pretriage CovID -19
nazwa: 1ZBA PRZYJEC
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Wegrow 07-100, ul. Kosciuszki 201
telefon/ telefony 257922041 X
Data dodania do wykazu 07.04.2020 r.
Data wykreslenia z wykazu
. . dorazne » wstepna Poziom
. . ... , transport leczenie/ obserwacja| . ) L, ) test na obecnos¢ o punkt . ;
Miejsce udzielania $wiadczen 2* X X izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu _ | zabezpieczenia
sanitarny**  |w kierunku COVID-19 N wirusa SARS-CoV-2 ) pobrar
stomatologiczne pretriage CovID - 19
nazwa: Szpital | poziomu zabezpieczenia
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Wegréw 07-100, ul. Kosciuszki 201
telefon/ telefony 257922041 X |
Data dodania do wykazu 15.09.2020 r.
Data wykreslenia z wykazu
) ) dorazne L, wstepna Poziom
.. . . e transport leczenie/ obserwacja| . . . X test na obecnosé e punkt . .
Miejsce udzielania Swiadczen 3 i i izolatorium Swiadczenia i kwalifikacja typu ., | zabezpieczenia
sanitarny**  |w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 ) pobran
stomatologiczne pretriage COoVID -19
PUNKT POBRAN
(do 31.05.2021 r.: pn 8.00-12.00, wt 15.00-19.00, $r 8.00-12.00, czw 15.00-
nazwa: 19.00, pt 8.00-12.00, sb 8.00-11.00, nd 8.00-11.00
od 01.06.2021 r.: pn 10.00-12.00, wt 15.00-17.00, $r 10.00-12.00, czw 15.001
17.00, pt 10.00-12.00, sb 8.00-10.00, nd 9.00-11.00 ) S
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Wegrow 07-100, ul. Kosciuszki 201
telefon/ telefony 25506 54 78
Data dodania do wykazu 28.09.2020
Data wykreslenia z wykazu
Podmiot wykonujacy dziatalnosé leczniczg 76 od 16.04.2020 r. rodzaj realizowanych swiadczen
nazwa: Ptocki Zaktad Opieki Zdrowotnej Sp. z 0.0.
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Ptock 09-402, ul. Tadeusza Kosciuszki 28
telefon/ telefony: 24 364 51 00
identyfikator REGON 611416590
. . dorazne L, wstepna Poziom
. . .. , transport leczenie/ obserwacja| . ) L, ) test na obecnosé o punkt . .
Miejsce udzielania swiadczen 1 * X 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: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

Ptock 09-402, ul. Tadeusza Ko$ciuszki 28
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teks ujednolicony, wedtug stanu na dzierr 21.05.2021 r.

telefon/ telefony 24 364 51 83 X
Data dodania do wykazu 16.04.2020 .
Data wykreslenia z wykazu
. ) dorazne L, wstepna Poziom
.. . . , transport leczenie/ obserwacja| . ) , . . test na obecnosé o punkt N )
Miejsce udzielania $wiadczen 2* X i izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu ., | zabezpieczenia
sanitarny**  [w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 X pobran
stomatologiczne pretriage CovID -19
nazwa: Szpital | poziomu zabezpieczenia
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Ptock 09-402, ul. Tadeusza Kosciuszki 28
telefon/ telefony 24364 51 83 X 1
Data dodania do wykazu 15.09.2020 r.
Data wykreslenia z wykazu 24.03.2021r.
. . dorazne » wstepna Poziom
.. . . . transport leczenie/ obserwacja | . . L, . test na obecnosé e punkt . .
Miejsce udzielania Swiadczen 3 * i X izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu . | zabezpieczenia
sanitarny**  |w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 ) pobran
stomatologiczne pretriage coviD - 19
PUNKT POBRAN
nazwa: (pn 9.00-11.00, wt 14.00-16.00, $r 9.00-11.00, czw 9.00-11.00, pt 9.00-
11.00, sb 9.00-11.00, nd 9.00-11.00)
. L, L. Ptock 09-402, ul. Kosciuszki 28, (wjazd do Punktu Pobrar od bramy bocznej
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu L A S
przy ul. Kosciuszki 26)
telefon/ telefony 243645110
Data dodania do wykazu 01.10.2020
Data wykreslenia z wykazu
. . dorazne » wstepna Poziom
. . ... , transport leczenie/ obserwacja| . ) L, ) test na obecnos¢ o punkt . ;
Miejsce udzielania $wiadczen 4* X X izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu _ | zabezpieczenia
sanitarny**  |w kierunku COVID-19 N wirusa SARS-CoV-2 ) pobrar
stomatologiczne pretriage CovID - 19
nazwa: Szpital Il poziomu zabezpieczenia
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Ptock 09-402, ul. Tadeusza Kosciuszki 28
telefon/ telefony 24364 51 83 X ]
Data dodania do wykazu 25.03.2021r.
Data wykreslenia z wykazu 06.05.2021 r.
) ) dorazne L, wstepna Poziom
.. . . 2 =0 transport leczenie/ obserwacja| . . o X test na obecnosé ey punkt . .
Miejsce udzielania Swiadczen 5 i i izolatorium Swiadczenia i kwalifikacja typu ., | zabezpieczenia
sanitarny**  |w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 ) pobran
stomatologiczne pretriage COoVID -19
nazwa: Szpital | poziomu zabezpieczenia
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Ptock 09-402, ul. Tadeusza Kosciuszki 28
telefon/ telefony 24 364 51 83 X |
Data dodania do wykazu 07.05.2021r.
Data wykreslenia z wykazu
Podmiot wykonujacy dziatalnos¢ leczniczg 77 od 07.04.2020 r. rodzaj realizowanych swiadczen
nazwa: Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej - Zespét Zaktadow
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Makdéw Mazowiecki 06-200, ul. Witosa 2
telefon/ telefony: 257142301
identyfikator REGON 000304591
. . dorazne L, wstepna Poziom
. . .. , transport leczenie/ obserwacja| . ) L, . test na obecnosé L punkt . )
Miejsce udzielania swiadczen 1 * X 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 Makoéw Mazowiecki 06-200, ul. Witosa 2
telefon/ telefony 2971422 06 X
Data dodania do wykazu 07.04.2020 .

Data wykreslenia z wykazu
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) ) dorazne L, wstepna Poziom
. . . . transport leczenie/ obserwacja | . . L, X test na obecnosé ey punkt . .
Miejsce udzielania $wiadczen 2 * X . izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu , | zabezpieczenia
sanitarny**  |w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 ) pobran
stomatologiczne pretriage COoVID -19
PUNKT POBRAN
(do 15.03.2021 r.: pn 7.00-9.00, wt 15.00-17.00, $r 7.00-9.00, czw 15.00-
17.00, pt 7.00-9.00, sb 7.00-9.00, nd 7.00-9.00
nazwa: od 16.03.2021 r. do 03.05.2021 r.: pn 7.00-11.00, wt 15.00-19.00, $r 7.00-
11.00, czw 15.00-19.00, pt 7.00-11.00, sb 7.00-11.00, nd 7.00-11.00
od 04.05.2021 r.: pn 7.00-9.00, wt 15.00-17.00, $r 7.00-9.00, czw 15.00- s
17.00, pt 7.00-19.00, sb 7.00-19.00, nd 7.00-19.00)
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Makdéw Mazowiecki 06-200, ul. Witosa 2
telefon/ telefony 297142215
Data dodania do wykazu 06.05.2020 r.
Data wykreslenia z wykazu
. . dorazne L. wstepna Poziom
.. . ., P transport leczenie/ obserwacja | . X . . test na obecnosé o punkt . .
Miejsce udzielania swiadczen 3 X i izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu . | zabezpieczenia
sanitarny**  [w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 X pobran
stomatologiczne pretriage CovID -19
nazwa: Szpital | poziomu zabezpieczenia
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Makéw Mazowiecki 06-200, ul. Witosa 2
telefon/ telefony 2971422 06 X 1
Data dodania do wykazu 15.09.2020 r.
Data wykreslenia z wykazu
Podmiot wykonujacy dziatalnos¢ leczniczg 78 od 07.04.2020 r. rodzaj realizowanych swiadczen
nazwa: Samodzielny Publiczny Zespét Zaktaddw Opieki Zdrowotnej w Przasnyszu
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Przasnysz 06-300, ul. Sadowa 9
telefon/ telefony: 29 753 43 00
identyfikator REGON 000302480
. . dorazne L, wstepna Poziom
. . . , transport leczenie/ obserwacja| . ) L, . test na obecnosé 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 pobrari
stomatologiczne pretriage CoVvID -19
nazwa: SZPITALNY ODDZIAt RATUNKOWY
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Przasnysz 06-300, ul. Sadowa 9
telefon/ telefony 297534224 X
Data dodania do wykazu 07.04.2020 r.
Data wykreslenia z wykazu
. . dorazne L, 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 X wirusa SARS-CoV-2 X pobrari
stomatologiczne pretriage CoVvID -19
PUNKT POBRAN
(do 02.05.2021 r.: pn 10.00-13.00, wt 10.00-13.00, $r 10.00-13.00, czw
nazwa: 10.00-13.00, pt 14.00-17.00, sb 14.00-17.00, nd 10.00-13.00
od 03.05.2021 r.: pn 11.00-13.00, wt 11.00-13.00, $r 11.00-13.00, czw 11.00{
13.00, pt 15.00-17.00, sb 15.00-17.00, nd 11.00-13.00) 3
adres: miejscowosé¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Przasnysz 06-300, ul. Sadowa 9
telefon/ telefony 297534274
Data dodania do wykazu 07.05.2020 .
Data wykreslenia z wykazu
) ) dorazne L, wstepna Poziom
.. . .. 2 e transport leczenie/ obserwacja| . . . . test na obecnos¢ e . punkt . .
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 Il poziomu zabezpieczenia
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adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

Przasnysz 06-300, ul. Sadowa 9

telefon/ telefony

297534224

Data dodania do wykazu

02.11.2020'r.

Data wykreslenia z wykazu

teks ujednolicony, wedtug stanu na dzierr 21.05.2021 r.

. . dorazne » wstepna Poziom
.. . L . transport leczenie/ obserwacja | . . L, . test na obecnosé e punkt . .
Miejsce udzielania $wiadczen 4* X X izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu . | zabezpieczenia
sanitarny**  |w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 ) pobran
stomatologiczne pretriage CovID - 19
nazwa: Szpital Ill poziomu zabezpieczenia - w zakresie psychiatrii
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Przasnysz 06-300, ul. Sadowa 9
telefon/ telefony 297534224 X n
Data dodania do wykazu 02.11.2020 .
Data wykreslenia z wykazu
. . dorazne L. wstepna Poziom
. . .. , transport leczenie/ obserwacja | . ) , . . test na obecnosé e punkt . )
Miejsce udzielania $wiadczen 5* X 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 potoznictwa (3 tézka)
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Przasnysz 06-300, ul. Sadowa 9
telefon/ telefony 297534224 X 1]
Data dodania do wykazu 22.03.2021r.
Data wykreslenia z wykazu
Podmiot wykonujacy dziatalnos¢ lecznicza 79 od 09.04.2020 r. rodzaj realizowanych $wiadczen
nazwa: Mazowiecki Szpital Brédnowski w Warszawie Sp. z o.0.
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Warszawa 03-242, ul. Kondratowicza 8
telefon/ telefony: 22326 53 15, 22 326 55 39
identyfikator REGON 141983460
. . dorazne » wstepna Poziom
. . . . transport leczenie/ obserwacja| . ) L, ) test na obecnos¢ o punkt . ;
Miejsce udzielania swiadczen 1 * X X izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu _ | zabezpieczenia
sanitarny**  |w kierunku COVID-19 N wirusa SARS-CoV-2 ) pobrar
stomatologiczne pretriage CovID - 19
nazwa: SZPITALNY ODDZIAt RATUNKOWY
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Warszawa 03-242, ul. Kondratowicza 8
telefon/ telefony 22326 53 15, 22 326 55 39 X
Data dodania do wykazu 09.04.2020 r.
Data wykreslenia z wykazu
) ) dorazne L, wstepna Poziom
.. . . R o transport leczenie/ obserwacja| . . . X test na obecnosé e punkt . .
Miejsce udzielania Swiadczen 2 i i izolatorium Swiadczenia i kwalifikacja typu ., | zabezpieczenia
sanitarny**  |w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 ) pobran
stomatologiczne pretriage COoVID -19
nazwa: Szpital Il poziomu zabezpieczenia
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Warszawa 03-242, ul. Kondratowicza 8
telefon/ telefony 22 326 53 15, 22 326 55 39 X I}
Data dodania do wykazu 13.10.2020 r.
Data wykreslenia z wykazu
. . dorazne L, wstepna Poziom
. . ... , transport leczenie/ obserwacja| . ) L, . test na obecnos¢ L punkt . )
Miejsce udzielania swiadczen 3* X i izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu . | zabezpieczenia
sanitarny**  |w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 . pobran
stomatologiczne pretriage COVID - 19

nazwa:

11l poziom zabezpieczenia - w zakresie ortopedii i traumatologii narzadu
ruchu

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

Warszawa 03-242, ul. Kondratowicza 8

telefon/ telefony

Data dodania do wykazu

02.04.2021r.

Data wykreslenia z wykazu

Podmiot wykonujacy dziatalnos¢ leczniczg 80

od 22.04.2020rr.

rodzaj realizowanych swiadczen

nazwa:

Corten Medic Tomasz Sikora

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

Warszawa 02-784, ul. Dunikowskiego 10
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telefon/ telefony: 222703030
identyfikator REGON 015053128
) ) dorazne L, wstepna Poziom
.. . . . transport leczenie/ obserwacja | . . L, . test na obecnosé e punkt . .
Miejsce udzielania $wiadczen 1 * X ) izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu , | zabezpieczenia
sanitarny**  |w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 ) pobran
stomatologiczne pretriage COoVID -19
SWIADCZENIA STOMATOLOGICZNE W PODMIOCIE LECZNICZYM
nazwa: iz I
(dostepnos¢ codziennie 24 godz. na dobe)
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Warszawa 02-781, ul. Roentgena 46 lok U10 X
telefon/ telefony 222703063; 222703061
Data dodania do wykazu 01.06.2020 .
Data wykreslenia z wykazu
. . dorazne » wstepna Poziom
.. . .. . transport leczenie/ obserwacja | . . L, . test na obecnosé e punkt . .
Miejsce udzielania Swiadczen 2 * i X izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu . | zabezpieczenia
sanitarny**  |w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 ) pobran
stomatologiczne pretriage coviD - 19
PUNKT POBRAN
(do 20.03.2021 r.: pn 8.00-14.00, wt 14.00-20.00, $r 14.00-20.00, czw 8.00-
14.00, pt 8.00-14.00, sb 8.00-14.00, nd 8.00-14.00
od 21.03.2021 r. do 14.05.2021 r.: 8.00-16.00, wt 12.00-20.00, $r 12.00-
nazwa: 20.00, czw 8.00-16.00, pt 8.00-16.00, sb 8.00-16.00, nd 8.00-16.00
od 15.05.2021 r. do 23.05.2021 r.: pn 8.00-14.00, wt 12.00-18.00, $r 12.00-
18.00, czw 8.00-14.00, pt 8.00-14.00, sb 8.00-14.00, nd 8.00-14.00 s
od 24.05.2021 r.: codziennie w godz. 8.00-10.00)
Mt 06-5 I. Ki ika 38 (t Miejski Srodka Sportu i
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu awa . 00, u i opernika 38 (teren Miejskiego Osrodka Sportu
Rekreacji w Mtawie)
telefon/ telefony 412460011, 226 020 997
Data dodania do wykazu 01.06.2020 r.
Data wykreslenia z wykazu
. X dorazne » wstepna Poziom
.. . P A transport leczenie/ obserwacja | . . - . test na obecnosé e 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 COoVID -19
PUNKT POBRAN
(do 20.03.2021 r.: pn 14.00-20.00, wt 14.00-20.00, $r 8.00-14.00, czw 8.00-
14.00, pr 8.00-14.00, sb 8.00-14.00, nd 8.00-14.00
nazwa: od 21.03.2021 r. do 14.05.2021 r.: pn 12.00-20.00, wt 12.00-20.00, $r 8.00-
’ 16.00, czw 8.00-16.00, pt 8.00-16.00, sb 8.00-16.00, nd 8.00-16.00
od 15.05.2021 r. do 23.05.2021 r.: pn 12.00-18.00, wt 12.00-18.00, $r 8.00- s
14.00, czw 8.00-14.00, pt 8.00-14.00, sb 8.00-14.00, nd 8.00-14.00
od 24.05.2021 r.: codziennie w godz. 8.00-11.00)
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Garwolin 08-400, ul. Staszica, rog Sportowej (parking)
telefon/ telefony 412460011, 226 020 997
Data dodania do wykazu 01.06.2020 .
Data wykreslenia z wykazu
) ) dorazne L, wstepna Poziom
.. . ... . transport leczenie/ obserwacja| . . L . test na obecnos¢ e punkt . .
Miejsce udzielania $wiadczen 4 * i X izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu . | zabezpieczenia
sanitarny**  |w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 ) pobran
stomatologiczne pretriage CoVID -19
PUNKT POBRAN
nazwa: (do 23.05.2021 r.: catodobowo
od 24.05.2021 r.: codziennie w godz. 8.00-14.00)
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Ptock 09-400, ul. Kobyliriskiego 21 A S

telefon/ telefony

412460011, 226 020 997

Data dodania do wykazu

01.06.2020 r.

Data wykreslenia z wykazu
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) ) dorazne L, wstepna Poziom
.. . . . transport leczenie/ obserwacja | . . L, . test na obecnosé e punkt . .
Miejsce udzielania Swiadczen 5 * X ) izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu , | zabezpieczenia
sanitarny**  |w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 ) pobran
stomatologiczne pretriage COoVID -19
PUNKT POBRAN
(do 20.03.2021 r.: pn 14.00-20.00, wt 14.00-20.00, $r 8.00-14.00, czw 8.00-
14.00, pt 8.00-14.00, sb 8.00-14.00, nd 8.00-14.00
nazwa: od 21.03.2021 r. do 14.05.2021 r.: pn 12.00-20.00, wt 12.00-20.00, $r 8.00-
: 16.00, czw 8.00-16.00, pt 8.00-16.00, sb 8.00-16.00, nd 8.00-16.00
od 15.05.2021 r. do 23.05.2021 r.: pn 12.00-18.00, wt 12.00-18.00, $r 8.00- s
14.00, czw 8.00-14.00, pt 8.00-14.00, sb 8.00-14.00, nd 8.00-14.00
od 24.05.2021 r.: codziennie w godz. 8.00-10.00)
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Ostroteka 07-400, ul. Wincentego Witosa 1
telefon/ telefony 41246 00 11, 226 020 997
Data dodania do wykazu 01.06.2020 .
Data wykreslenia z wykazu
. . dorazne » wstepna Poziom
.. . .. . transport leczenie/ obserwacja | . . , . test na obecnosé e punkt . .
Miejsce udzielania swiadczen 6 * X ) izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu , | zabezpieczenia
sanitarny**  |w kierunku COVID-19 N wirusa SARS-CoV-2 ) pobrar
stomatologiczne pretriage CovID - 19
PUNKT POBRAN
(do 20.03.2021 r.: pn 14.00-20.00, wt 14.00-20.00, $r 8.00-14.00, czw 8.00-
14.00, pt 8.00-14.00, sb 8.00-14.00, nd 8.00-14.00
nazwa: od 21.03.2021 r. do 14.05.2021 r.: pn 12.00-20.00, wt 12.00-20.00, $r 8.00-
: 16.00, czw 8.00-16.00, pt 8.00-16.00, sb 8.00-16.00, nd 8.00-16.00
od 15.05.2021 r. do 23.05.2021 r.: pn 12.00-18.00, wt 12.00-18.00, $r 8.00- s
14.00, czw 8.00-14.00, pt 8.00-14.00, sb 8.00-14.00, nd 8.00-14.00
od 24.05.2021 r.: codziennie w godz. 8.00-10.00)
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Gostynin 09-500, ul. Sportowa 1
telefon/ telefony 412460011, 226 020 997
Data dodania do wykazu 15.06.2020 r.
Data wykreslenia z wykazu
. . dorazne L, wstepna Poziom
. . . , transport leczenie/ obserwacja| . ) L, . test na obecnosé o punkt . .
Miejsce udzielania swiadczen 7 * X X izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu , | zabezpieczenia
sanitarny**  |w kierunku COVID-19 X wirusa SARS-CoV-2 X pobrari
stomatologiczne pretriage CoVvID -19
PUNKT POBRAN
(do 20.03.2021 r.: pn 8.00-14.00, wt 8.00-14.00, $r 14.00-20.00, czw 14.00-
20.00, pt 8.00-14.00, sb 8.00-14.00, nd 8.00-14.00
nazwa: od 21.03.2021 r. do 14.05.2021 r.: pn 8.00-16.00, wt 8.00-16.00, $r 12.00-
: 20.00, czw 12.00-20.00, pt 8.00-16.00, sb 8.00-16.00, nd 8.00-16.00
od 15.05.2021 r. do 23.05.2021 r.: pn 8.00-14.00, wt 8.00-14.00, $r 12.00-
18.00, czw 12.00-18.00, pt 8.00-14.00, sb 8.00-14.00, nd 8.00-14.00 S
od 24.05.2021 r.: codziennie w godz. 8.00-11.00)
. L, L Minsk Mazowiecki 05-300, Wyszyriskiego 56 - od 18.04.2021r.
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu L, L L
Mirisk Mazowiecki 05-300, ul. Wyszyriskiego 30a - do 17.04.2021 r.
telefon/ telefony 412460011, 226 020 997
Data dodania do wykazu 15.06.2020 r.
Data wykreslenia z wykazu
. . dorazne L, wstepna Poziom
. . .. , transport leczenie/ obserwacja| . ) L, ) test na obecnosé o punkt . .
Miejsce udzielania swiadczen 8 * X i izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu . | zabezpieczenia
sanitarny**  |w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 . pobran
stomatologiczne pretriage CoVID -19
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nazwa:

PUNKT POBRAN

(do 20.03.2021 r.: pn 8.00-14.00, wt 8.00-14.00, $r 8.00-14.00, czw 14.00-
20.00, pt 14.00-20.00, sb 8.00-14.00, nd 8.00-14.00

od 21.03.2021 r. do 14.05.2021 r.: pn 8.00-16.00, wt 8.00-16.00, $r 8.00-
16.00, czw 12.00-20.00, pt 12.00-20.00, sb 8.00-16.00, nd 8.00-16.00

od 15.05.2021 r. do 23.05.2021 r.: pn 8.00-14.00, wt 8.00-14.00, $r 8.00-

14.00, czw 12.00-18.00, pt 12.00-18.00, sb 8.00-14.00, nd 8.00-14.00 s
od 24.05.2021 r.: codziennie w godz. 8.00-10.00)
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Sierpc 09-200, ul. Piastowska 39
telefon/ telefony 41246 00 11, 226 020 997
Data dodania do wykazu 15.06.2020 r.
Data wykreslenia z wykazu
. . dorazne » wstepna Poziom
.. . . . transport leczenie/ obserwacja | . . L, . test na obecnosé e punkt . .
Miejsce udzielania Swiadczen 9 * i x ) izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu , | zabezpieczenia
sanitarny w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 ) pobran
stomatologiczne pretriage coviD - 19
PUNKT POBRAN
(do 20.03.2021 r.: pn 8.00-14.00, wt 8.00-14.00, $r 8.00-14.00, czw 14.00-
20.00, pr 14.00-20.00, sb 8.00-14.00, nd 8.00-14.00
nazwa: od 21.03.2021 r. do 14.05.2021 r.: pn 8.00-16.00, wt 8.00-16.00, $r 8.00-
16.00, czw 12.00-20.00, pr 12.00-20.00, sb 8.00-16.00, nd 8.00-16.00
od 15.05.2021 r.: pn 8.00-14.00, wt 8.00-14.00, $r 8.00-14.00, czw 12.00- S
18.00, pt 12.00-18.00, sb 8.00-14.00, nd 8.00-14.00)
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Wegréw 07-100, ul. Strazacka 2
telefon/ telefony 412460011, 226 020 997
Data dodania do wykazu 15.06.2020 r.
Data wykreslenia z wykazu 23.05.2021r.
) ) dorazne L, wstepna Poziom
.. . . , transport leczenie/ obserwacja | . . - . test na obecnosé e punkt ) .
Miejsce udzielania $wiadczeri 10 * X X izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu , | zabezpieczenia
sanitarny** | w kierunku COVID-19 ) wirusa SARS-CoV-2 ) pobran
stomatologiczne pretriage COoVID -19
PUNKT POBRAN
(do 19.03.2021 r.: pn 8.00-14.00, wt 8.00-14.00, $r 14.00-20.00, czw 14.00-
20.00, pt 8.00-14.00, sb 8.00-14.00, nd 8.00-14.00
nazwa: od 20.03.2021 r.: pn 8.00-16.00, wt 8.00-16.00, $r 12.00-20.00, czw 12.00-
20.00, pt 8.00-16.00, sb 8.00-16.00, nd 8.00-16.00
zmiana harmonogramu w dniach: s
4.04.2021 8:00-13:00
5.04.2021 8:00-13:00)
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Przysucha 26-400, ul. Radomska 29 (Stadion Miejski)
telefon/ telefony 534018 299
Data dodania do wykazu 17.10.2020 r.
Data wykreslenia z wykazu
. . dorazne L, wstepna Poziom
Miejsce udzielania swiadczen 11 * tra-nspor: Iec%enle/ GRS izolatorium Swiadczenia t,ESt IR GGk kwalifikacja typu punktl zabezpieczenia
sanitarny**  |w kierunku COVID-19 X wirusa SARS-CoV-2 X pobrari
stomatologiczne pretriage CoVvID -19
PUNKT POBRAN
(do 20.03.2021 r.: pn 14.00-20.00, wt 8.00-14.00, $r 14.00-20.00, czw 8.00-
14.00, pt 8.00-14.00, sb 8.00-14.00, nd 8.00-14.00
nazwa: od 21.03.2021 r. do 14.05.2021 r.: pn 12.00-20.00, wt 8.00-16.00, $r 12.00-
20.00, czw 8.00-16.00, pt 8.00-16.00, sb 8.00-16.00, nd 8.00-16.00
od 15.05.2021 r. do 23.05.2021 r.: pn 12.00-18.00, wt 8.00-14.00, $r 12.00- s

18.00, czw 8.00-14.00, pt 8.00-14.00, sb 8.00-14.00, nd 8.00-14.00
od 24.05.2021 r.: codziennie w godz. 8.00-10.00)

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

Puttusk 06-100, ul. Sniegockiego 3 (naprzeciw MOSIR)

telefon/ telefony

226 020997
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Data dodania do wykazu 17.10.2020 r.
Data wykreslenia z wykazu
) ) dorazne L, wstepna Poziom
.. . . . transport leczenie/ obserwacja | . . L, . test na obecnosé e punkt . .
Miejsce udzielania $wiadczen 12 * X X izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu , | zabezpieczenia
sanitarny**  |w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 ) pobran
stomatologiczne pretriage COoVID -19
PUNKT POBRAN
(do 19.03.2021 r.: pn 8.00-14.00, wt 8.00-14.00, $r 14.00-20.00, czw 14.00-
20.00, pt 8.00-14.00, sb 8.00-14.00, nd 8.00-14.00
od 20.03.2021 r. do 02.04.2021 r.: pn 8.00-16.00, wt 8.00-16.00, $r 12.00-
nazwa:
20.00, czw 12.00-20.00, pt 8.00-16.00, sb 8.00-16.00, nd 8.00-16.00
od 03.04.2021 r. do 14.05.2021 r.: codziennie w godz.: 8.00-20.00 s
od 15.05.2021 r. do 23.05.2021 r.: codziennie w godz.: 8.00-17.00
od 24.05.2021 r.: codziennie w godz. 8.00-14.00)
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Piaseczno 05-500, ul. Chyliczkowska 14
telefon/ telefony 226 020997
Data dodania do wykazu 19.10.2020 r.
Data wykreslenia z wykazu
. X dorazne » wstepna Poziom
.. . . , o transport leczenie/ obserwacja | . . - . test na obecnosé e . punkt . .
Miejsce udzielania Swiadczen 13 X X izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu , | zabezpieczenia
sanitarny** | w kierunku COVID-19 ) wirusa SARS-CoV-2 ) pobran
stomatologiczne pretriage COoVID -19
PUNKT POBRAN
nazwa: (do 19.03.2021 r.: codziennie w godz. 8:00-20:00
od 20.03.2021 r.: catodobowo)
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Radom 26-600, ul. Beliny Prazmowskiego 17 S
telefon/ telefony 412 460 011, 226 020 997
Data dodania do wykazu 21.10.2020 .
Data wykreslenia z wykazu
. X dorazne » wstepna Poziom
.. . . , o transport leczenie/ obserwacja | . . - . test na obecnosé e punkt ) .
Miejsce udzielania Swiadczen 14 i i izolatorium Swiadczenia § kwalifikacja typu . | zabezpieczenia
sanitarny** | w kierunku COVID-19 ) wirusa SARS-CoV-2 ) pobran
stomatologiczne pretriage COoVID -19
PUNKT POBRAN
(do 20.03.2021 r.: pn 14.00-20.00, wt 8.00-16.00, $r 14.00-20.00, czw 8.00-
16.00, pt 8.00-16.00, sb 8.00-16.00, nd 8.00-16.00
nazwa: od 21.03.2021 r. do 14.05.2021 r.: pn 12.00-20.00, wt 8.00-16.00, $r 12.00-
20.00, czw 8.00-16.00, pt 8.00-16.00, sb 8.00-16.00, nd 8.00-16.00
od 15.05.2021 r.: pn 12.00-18.00, wt 8.00-14.00, $r 12.00-18.00, czw 8.00-
14.00, pt 8.00-14.00, sb 8.00-14.00, nd 8.00-14.00) S
Wyszkdéw 07-200, ul. Prosta 7 - od 16.05.2021 r.
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Wyszkdéw 07-200, ul. Geodetéw 45 - do 15.05.2021 r.
telefon/ telefony 226 020 997
Data dodania do wykazu 30.10.2020 r.
Data wykreslenia z wykazu 23.05.2021r.
) ) dorazne L, wstepna Poziom
.. . .. , transport leczenie/ obserwacja| . . . . test na obecnos¢ e . punkt . .
Miejsce udzielania Sswiadczen 15 * i X izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu . | zabezpieczenia
sanitarny**  |w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 ) pobran
stomatologiczne pretriage CoVID -19
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nazwa:

PUNKT POBRAN

(do 19.03.2021 r.: pn 14.00-20.00, wt 8.00-14.00, $r 8.00-14.00, cz 14.00-

20.00, pt 8.00-14.00, sb 8.00-14.00, nd 8.00-14.00

od 20.03.2021 r. do 28.03.2021 r.: pn 12.00-20.00, wt 8.00-16.00, $r 8.00-
16.00, czw 12.00-20.00, pt 8.00-16.00, sb 8.00-16.00, nd 8.00-16.00

od 29.03.2021 r. do 14.05.2021 r.: pn 10.00-20.00, wt 8.00-18.00, $r 8.00-
18.00, czw 10.00-20.00, pt 8.00-18.00, sb 8.00-18.00, nd 8.00-18.00

od 15.05.2021 r. do 23.05.2021 r.: pn 10.00-18.00, wt 8.00-16.00, $r 8.00-

S
16.00, czw 10.00-18.00, pt 8.00-16.00, sb 8.00-16.00, nd 8.00-16.00
od 24.05.2021 r.: codziennie w godz. 8.00-13.00)
Legionowo 05-120, ul. Jana Ill Sobieskiego 33 ( przy zbiegu ulic Jana Il
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Sobieskiego i Jerzego Siwiriskiego)
telefon/ telefony 226 020997
Data dodania do wykazu 02.11.2020 r.
Data wykreslenia z wykazu
. X dorazne » wstepna Poziom
.. . . , o transport leczenie/ obserwacja | . . -~ . test na obecnosé e . punkt . .
Miejsce udzielania Swiadczen 16 X X izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu . | zabezpieczenia
sanitarny** | w kierunku COVID-19 ) wirusa SARS-CoV-2 ) pobran
stomatologiczne pretriage COoVID -19
PUNKT POBRAN
(do 19.03.2021 r.: pn 14.00-20.00, wt 14.00-20.00, $r 8.00-14.00, czw 8.00-
14.00, pr 8.00-14.00, sb 8.00-14.00, nd 8.00-14.00
nazwa: od 20.03.2021 r. do 14.05.2021 r.: pn 12.00-20.00, wt 12.00-20.00, $r 8.00-
’ 16.00, czw 8.00-16.00, pt 8.00-16.00, sb 8.00-16.00, nd 8.00-16.00
od 15.05.2021 r. do 23.05.2021 r.: pn 12.00-19.00, wt 12.00-19.00, $r 8.00- s
15.00, czw 8.00-15.00, pt 8.00-15.00, sb 8.00-15.00, nd 8.00-15.00
od 24.05.2021 r.: codziennie w godz. 8.00-11.00)
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Zyrardéw 96-300, ul. Rotmistrza Witolda Pileckiego 25/27
telefon/ telefony 226 020997
Data dodania do wykazu 02.11.2020 .
Data wykreslenia z wykazu
) ) dorazne L, wstepna Poziom
.. . . , o transport leczenie/ obserwacja| . . . X test na obecnosé e punkt . .
Miejsce udzielania Swiadczen 17 i i izolatorium Swiadczenia § kwalifikacja typu . | zabezpieczenia
sanitarny**  |w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 ) pobran
stomatologiczne pretriage COoVID -19
PUNKT POBRAN
(do 19.03.2021 r.: pn 8.00-14.00, wt 14.00-20.00, $r 8.00-14.00, czw 8.00-
14.00, pt 14.00-20.00, sb 8.00-14.00, nd 8.00-14.00
nazwa: od 20.03.2021 r. do 14.05.2021 r.: pn 8.00-16.00, wt 12.00-20.00, $r 8.00-
’ 16.00, czw 8.00-16.00, pt 12.00-20.00, sb 8.00-16.00, nd 8.00-16.00
od 15.05.2021 r. do 23.05.2021 r.: pn 8.00-15.00, wt 12.00-19.00, $r 8.00- s
15.00, czw 8.00-15.00, pt 12.00-19.00, sb 8.00-15.00, nd 8.00-15.00
od 24.05.2021 r.: codziennie w godz. 8.00-11.00)
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Grojec 05-600, ul. Piotra Skargi 12
telefon/ telefony 226 020 997
Data dodania do wykazu 03.11.2020 .
Data wykreslenia z wykazu
) ) dorazne L, wstepna Poziom
.. . .. , o transport leczenie/ obserwacja | . . . . test na obecnos¢ e . punkt . .
Miejsce udzielania $wiadczen 18 k i izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu ., | zabezpieczenia
sanitarny**  |w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 ) pobran
stomatologiczne pretriage CoVID -19
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nazwa:

PUNKT POBRAN

(do 20.03.2021 r.: pn14.00-20.00, wt 8.00-14.00, $r 8.00-14.00, czw 8.00-

14.00, pt 14.00-20.00, sb 8.00-14.00, nd 8.00-14.00

od 21.03.2021 r. do 14.05.2021 r.: pn 12.00-20.00, wt 8.00-16.00, $r 8.00-
16.00, czw 8.00-16.00, pt 12.00-20.00, sb 8.00-16.00, nd 8.00-16.00

od 15.05.2021 r.: pn 12.00-18.00, wt 8.00-14.00, $r 8.00-14.00, czw 8.00- S
14.00, pt 12.00-18.00, sb 8.00-14.00, nd 8.00-14.00)
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Ciechandw 06-400, ul. 17 stycznia 60 B (przy MOSIR)
telefon/ telefony 226 020997
Data dodania do wykazu 04.11.2020 .
Data wykreslenia z wykazu 23.05.2021r.
. . dorazne L. wstepna Poziom
.. . ., , * transport leczenie/ obserwacja | . X . . test na obecnosé o punkt . .
Miejsce udzielania swiadczen 19 X i izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu . | zabezpieczenia
sanitarny**  [w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 X pobran
stomatologiczne pretriage CovID -19
PUNKT POBRAN
(do 19.03.2021 r.: codziennie w godz: 8.00-20.00
nazwa: od 20.03.2021 r. do 14.05.2021 r.: codziennie w godz: 8.00-22.00
od 15.05.2021 r. do 23.05.2021 r.: codziennie w godz: 8.00-20.00
od 24.05.2021 r.: codziennie w godz. 8.00-13.00) S
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Warszawa 03-738, ul. Kijowska 2a
telefon/ telefony 226 020 997
Data dodania do wykazu 05.11.2020 .
Data wykreslenia z wykazu
. . dorazne » wstepna Poziom
. . ... , transport leczenie/ obserwacja| . ) L, ) test na obecnos¢ o punkt . ;
Miejsce udzielania $wiadczen 20 * X X izolatorium Swiadczenia X kwalifikacja typu _ | zabezpieczenia
sanitarny**  |w kierunku COVID-19 N wirusa SARS-CoV-2 ) pobrar
stomatologiczne pretriage CovID - 19
PUNKT POBRAN
(do 19.03.2021 r.: codziennie w godz. 8:00-20:00
nazwa: od 20.03.2021 r. do 14.05.2021 r.: catodobowo
od 15.05.2021 r. do 23.05.2021 r.: codziennie w godz. 8.00-22.00
od 24.05.2021 r.: codziennie w godz. 8.00-14.00) S
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Warszawa 02-781, ul. Roentgena 46/10
telefon/ telefony 226 020 997
Data dodania do wykazu 16.11.2020 r.
Data wykreslenia z wykazu
) ) dorazne L, wstepna Poziom
.. . . , o transport leczenie/ obserwacja| . . . X test na obecnosé e punkt . .
Miejsce udzielania Swiadczen 21 i i izolatorium Swiadczenia § kwalifikacja typu . | zabezpieczenia
sanitarny**  |w kierunku COVID-19 . wirusa SARS-CoV-2 ) pobran
stomatologiczne pretriage COoVID -19
nazwa: SWIADCZENIA STOMATOLOGICZNE W PODMIOCIE LECZNICZYM
’ (dostepnosc codziennie 24 godz. na dobeg)
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Radom, ul. Prazmowska 17 X
telefon/ telefony 48 670 04 12
Data dodania do wykazu 01.01.2021r.
Data wykreslenia z wykazu
Podmiot wykonujacy dziatalnos¢ lecznicza 81 od 09.04.2020 r. rodzaj realizowanych swiadczen
nazwa: Mazowieckie Centrum Rehabilitacji Stocer Spotka z ograniczong
' odpowiedzialno$cia
adres: miejscowosé¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu Konstancin-Jeziorna 05-510, ul. Wierzejewskiego 12
telefon/ telefony: 227119000
identyfikator REGON 142013120
) ) dorazne L, wstepna Poziom
.. . ., . transport leczenie/ obserwacja| . . . . test na obecnos¢ e . punkt . .
Miejsce udzielania $wiadczen 1 * i 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: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i nr domu

Konstancin-Jeziorna 05-510, ul. Wierzejewskiego 12
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telefon/ telefony 227119025 X
Data dodania do wykazu 09.04.2020 r.
Data wykreslenia z wykazu
. ) dorazne L, wstepna Poziom
.. . . , transport leczenie/ obserwacja| . ) , . . test na