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Formularz wykonanych czynności higienicznych 

Gabinety o charakterze diagnostyczno-zabiegowym 

Oddział…………………….....................Gabinet............………................…rok 20…../miesiąc.......... 

  

………………………………….....                                …………………............................................ 

 Data i podpis kierownika obiektu                                  Data i podpis kierownika/pielęgniarki koordynującej 

                      

                       Nr wyd.: VI, Data wyd. 19.09.2018 
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