Załącznik nr 6
Nazwisko i imię pacjenta:...........................................................................................................

Obywatelstwo:............................ Rodzaj ubezpieczenia:..........................................................
ZESTAWIENIE ODDZIAŁÓW I ZAPLANOWANEGO CZASU POBYTU PACJENTA W ODDZIALE
	Oddział, w którym zaplanowany jest pobyt pacjenta
	Planowana liczba dni pobytu w Oddziale
	Kalkulacja kosztów,

wg kosztów rzeczywistych
	Kalkulacja kosztów,

wg cennika dla......strefy
	Kalkulacja kosztów,

wg cennika NFZ

	1
	2
	3
	4
	5

	Oddział Intensywnej Opieki Kardiologicznej - O
	
	
	
	

	Oddział Intensywnej Opieki Kardiologicznej - R
	
	
	
	

	Oddział Intensywnej Opieki Kardiologicznej – RO I
	
	
	
	

	Oddział Intensywnej Opieki Kardiologicznej – RO II
	
	
	
	

	I Oddział Kardiologii i Angiologii
	
	
	
	

	II Oddział Kardiologii i Angiologii
	
	
	
	

	Oddział Wrodzonych Wad Serca Kardiologii Dziecięcej
	
	
	
	

	Oddział Intensywnej Opieki Kardiologicznej Dziecięcej
	
	
	
	

	Pododdział Przedoperacyjny
	
	
	
	

	Oddział Chirurgii Serca i Naczyń
	
	
	
	

	I Oddział Intensywnej Opieki Pooperacyjnej
	
	
	
	

	Oddział Kardiochirurgii i Intensywnej Opieki Pooperacyjnej Dzieci
	
	
	
	

	II Oddział Intensywnej Opieki Pooperacyjnej
	
	
	
	

	Oddział Transplantacyjny
	
	
	
	

	Oddział Intensywnej Opieki Transplantacyjnej
	
	
	
	


ZESTAWIENIE ILOŚCI I RODZAJÓW PLANOWANYCH PROCEDUR LECZNICZYCH I BADAŃ
	Nazwa planowanej procedury lub badania
	Ilość planowanych badań lub procedur 
	Kalkulacja kosztów,

wg kosztów rzeczywistych
	Kalkulacja kosztów,

wg cennika dla......strefy
	Kalkulacja kosztów,

wg cennika NFZ

	1
	2
	3
	4
	5

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Kolumny 1 i 2 wypełnia Lekarz prowadzący

Kolumny 3, 4 i 5 wypełnia Dział Kosztów
.................................................                                   .............................................................

                data wykonania zestawienia                                                                             podpis i pieczęć lekarza prowadzącego
