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Zakład Diagnostyki Rentgenowskiej
Samodzielnego Publicznego Szpitala Klinicznego Nr 2 
PUM w Szczecinie


Załącznik nr 1 

miasto*/ powiat*/ gmina*/ pracodawca* - …………………..………………….
(niepotrzebne skreślić i uzupełnić nazwę)
Lista kobiet zgłoszonych do badania mammograficznego w SPSK-2
	Lp.
	Imię
	Nazwisko
	PESEL
	Nr telefonu do pacjentki
	     Data badania (wypełnia SPSK-2)
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kierownik: prof. dr hab. n. med. Grażyna Wilk
sekretariat: tel. 91 466 11 42
e-mail: rtg@spsk2-szczecin.pl    

