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Aktualne w momencie edycji. 

Niniejszy dokument jest w asno ci  SPZOZ Szpitala Rejonowego im. dr Józefa Rostka w Raciborzu. 
Jego kopiowanie lub rozpowszechnianie bez zgody pe nomocnika lub dyrektora jest zabronione. 
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L. p. 
Data/rodzaj 
(niezgodno  , 

obserwacja, 
inne ) 

Nazwa komórki 
której dzia anie 

dotyczy 

Osoba 
odpowiedzialna 
za wykonanie 

Termin realizacji 

Nr i data  - karty  i dzia  (FZSZ-3.1) lub innego 
dokumentu nakazowego (protokó , zalecenie , nakaz, 

polecenie) 

Ocena zgodno ci wykonanych 
dzia . 

Termin realizacji 

  
 

   

      

      

      

      

      

  


