
 

       

  Rudna Mała, dn. …………………………………………… 

ZGŁOSZENIE PACJENTA DO OPERACJI PRYWATNEJ 

Imię i nazwisko pacjenta:  Rok urodzenia: 
 

Adres email: 
 

Numer telefonu: 
 

Rodzaj planowanej operacji: 
 

Kod procedury ICD: 
 

Cena brutto operacji (wg. 
obowiązującego cennika NTM): 

 

Cena brutto słownie:  
 

 

Planowana data operacji:  Planowana data przyjęcia do szpitala: Liczba dni 
hospitalizacji: 
 

 

Oświadczam, że w sposób świadomy i dobrowolny wyrażam chęć poddania się operacji płatnej. 

 

PODPIS I PIECZĘĆ LEKARZA 

 

DATA I PODPIS 

PACJENTA LUB PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO 

 

 

INFORMACJA DLA PACJENTA 

W dniu ………………………………………… o godzinie ……………………………………………………… proszę zgłosić się do Kancelarii Zapisów, która 

znajduje się w Budynku C, parter, pok. 0.11. 

Kwotę za operację prywatną należy wpłacić 5 dni przed planowaną zabiegiem na konto bankowe Szpitala: 

PKO Bank Polski S.A. nr konta: 96 1020 4391 0000 6502 0151 4769. W tytule przelewu należy wpisać imię 

i nazwisko pacjenta. Na zabieg należy zgłosić się z potwierdzeniem dokonania przelewu. 

WYPEŁNIA LEKARZA PO WYKONANYM ZABIEGU: 

Rodzaj wykonanej operacji: 

 

 

Kod procedury wg. ICD: 

Cena wykonanej operacji: 


