Zalgcznik nr 8 do Zarzadzenia Nr "G:b i }w.l? /M z dnia AQ‘!'Q'\.M
Dyrektora Szpitala Powlatowego w Chrzanowie

......................................................... Chrzanow, dnia .....oeeevenneeeeeeennnennnnnns

.........................................................

........................................................

Zgoda / brak zgody na przywrécenie na liste oczekujacych
Opinia: POZYTYWNA /NEGATYWNA

UZASADNIENIE:

OPINIA POZYTYWNA: Pacjent przedlozyl stosowne dokumenty i uprawdopodobnit

zaistniate sily wyzsze, przez co nie mogl zglosié sie w wyznaczonym terminie celem
wykonania swiadczenia zdrowotnego.
Ustalono termin na dzies: .

.........................................................................................

....................................................................................................................................

OPINIA NEGATYWN: Przedlozone dokumenty nie potwierdzaja zaistnienia sily wyzszej, .

z powodu ktorej pacjent nie mégiby sie zglosié w wyznaczonym terminie celem wykonania
Swiadczenia.

........................................................................................................................
........................................................................................................................

........................................................................................................................

..........................................

Pieczatka i podpis lekarza



