SZPITAL REJONOWY

im.dr.J6zefa Rostka
RACIBORZ

FORMULARZ FZSZ-3.2
REJESTR DZIALAN Strona 11
Obowiazuje : WSZYSTKIE KO SZPITALA ROK: WYDANIE 1

Data/rodzaj Nazwa komorki q Os.oga. | Nr i data - karty i dziatan (FZSZ-3.1) lub innego Ocena zgodnosci wykonanych

(niezgodnos$é , ktérei dziatani odpowiedzialna dok Kk ké I i k dziatan

L.p. ‘ térej dziatanie . okumentu nakazowego (protokét, zalecenie , nakaz, ziatan.
obserwacja, dotvez za wykonanie olecenie) Termin realizacii
inne) yezy Termin realizacji P :
2017-05-29 _ ) 1

Aktualne w momencie edycji.
11:57:41

Niniejszy dokument jest wtasnoscig SPZOZ Szpitala Rejonowego im. dr J6zefa Rostka w Raciborzu.
Jego kopiowanie lub rozpowszechnianie bez zgody petnomocnika lub dyrektora jest zabronione.




