
Wykaz udostgpnionej doumentacji medycznej z Archiwum Szpitalnego ZOZ Sucha Beskidzka

Imig i nazwisko pacjenta
Numer Ksiggi Gl6wnej/nazwa

Poradni i rok zakoiczeaia
Ieczenie pacjenta

Forma udostgpnienia
Data udostgpnienia oraz

podpis osoby kt6rej
udostgpniono dokumentacj g

Data zwrotu i podpis osoby
zwracaj4cej dokumentacj g


