Załącznik Nr 2 – dodatkowy

(dotyczy ZOZ udzielających świadczeń zdrowotnych takiego samego rodzaju, co działy lub oddziały szpitalne np. bad. endoskopowe, rehabilitację, diagnostykę laboratoryjną, dializoterapię …, prowadzących żłobek, centrum krwiodawstwa )

…………………………………...…….

Pieczęć ZOZ

CHARAKTERYSTYKA ZAKŁADU OPIEKI ZDROWOTNEJ W ZAKRESIE ODSTĘPSTW OD WYMAGAŃ ROZPORZĄDZENIA MINISTRA ZDROWIA

z dnia 22 czerwca 2005 r.

w sprawie wymagań, jakim powinny odpowiadać pod względem fachowym i sanitarnym pomieszczenia i urządzenia zakładu opieki zdrowotnej (Dz. U. Nr 116, poz. 985)

W Załącznikach nr 1, 4, 5 rozporządzenia – części i ustępy zgodne z charakterem udzielanych świadczeń

a) Rodzaj udzielanych świadczeń zdrowotnych -       opisanych w części       Załącznika nr  FORMDROPDOWN 
 do rozporządzenia

     FORMCHECKBOX 
  nie dotyczy w zakresie ust.      
     FORMCHECKBOX 
  spełnione w zakresie ust.      
     FORMCHECKBOX 
  nie spełnione w zakresie ust.      
opis odstępstw od treści kolejnych ust.      
b) Rodzaj udzielanych świadczeń zdrowotnych -       opisanych w części       Załącznika nr  FORMDROPDOWN 
 do rozporządzenia

     FORMCHECKBOX 
  nie dotyczy w zakresie ust.      
     FORMCHECKBOX 
  spełnione w zakresie ust.      
     FORMCHECKBOX 
  nie spełnione w zakresie ust.      
opis odstępstw od treści kolejnych ust.      
c) Rodzaj udzielanych świadczeń zdrowotnych -       opisanych w części       Załącznika nr  FORMDROPDOWN 
 do rozporządzenia

     FORMCHECKBOX 
  nie dotyczy w zakresie ust.      
     FORMCHECKBOX 
  spełnione w zakresie ust.      
     FORMCHECKBOX 
  nie spełnione w zakresie ust.      
opis odstępstw od treści kolejnych ust.      
d) Rodzaj udzielanych świadczeń zdrowotnych -       opisanych w części       Załącznika nr  FORMDROPDOWN 
 do rozporządzenia

     FORMCHECKBOX 
  nie dotyczy w zakresie ust.      
     FORMCHECKBOX 
  spełnione w zakresie ust.      
     FORMCHECKBOX 
  nie spełnione w zakresie ust.      
opis odstępstw od treści kolejnych ust.      
e) Rodzaj udzielanych świadczeń zdrowotnych -       opisanych w części       Załącznika nr  FORMDROPDOWN 
 do rozporządzenia

     FORMCHECKBOX 
  nie dotyczy w zakresie ust.      
     FORMCHECKBOX 
  spełnione w zakresie ust.      
     FORMCHECKBOX 
  nie spełnione w zakresie ust.      
opis odstępstw od treści kolejnych ust.      
Ewentualne informacje dodatkowe dot. ZOZ:      
………………………………….



..…………………………………..

  Data, miejscowość




  podpis Dyrektora/Kierownika ZOZ




















































