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Βεβαίωση Χρήσης Εξειδικευμένων Εγκαταστάσεων εντός Νοσηλευτηρίου (Facility Fee- CY089, CY125)

Βεβαιώνεται η αναγκαία χρήση εξειδικευμένων εγκαταστάσεων εντός του νοσηλευτηρίου για χειρισμό περιστατικών ημερήσιας φροντίδας/μικροεπεμβάσεων/ενδοσκοπήσεων τα οποία δεν χρήζουν εισαγωγής σε νοσηλευτήριο για σκοπούς παροχής ενδονοσοκομειακής φροντίδας υγείας.
Η παρούσα βεβαίωση χορηγείται για σκοπούς απαίτησης της πιο κάτω υπηρεσίας.

Κωδικός ΓεΣΥ Ιατρού:………….…….…………………………………………………………………………………………………………
Διενεργηθείσα Διεργασία:……………………………………………………………………................................................
Ημερομηνία και ώρα έναρξης: ……………………………………………………………………………………………………………
Ημερομηνία και ώρα λήξης: ……………………………………………………………………………………………………………….
Όνομα Δικαιούχου:……………………….…..……………………………………………………………………………………………….                                                                  
Αρ. Ταυτότητας Δικαιούχου: ………….…….…………………………………………………………………………………………….
Κωδικός ΓεΣΥ Νοσηλευτηρίου:……….…….…………………………………………………………………………………………….




Για το νοσηλευτήριο

………………………………………………………
(υπογραφή - σφραγίδα)
      Ονοματεπώνυμο
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