OBWIESZCZENIE
WOJEWODY LUBUSKIEGO

7 dnia 10 wrzes$nia 2020 r.

w sprawie wykazu podmiotow udzielajacych Sswiadczen opieki zdrowotnej, w tym
transportu sanitarnego,
w zwiazku z przeciwdzialaniem COVID-19

Na podstawie art 7 ust 3 ustawy z dnia 2 marca 2020 r. o szczegdlnych rozwigzaniach
zwigzanych z zapobieganiem, przeciwdzialaniem i zwalczaniem COVID-19, innych chordb
zakaznych oraz wywotanych nimi sytuacji kryzysowych (Dz. U. poz. 374 z pdézn. zm.)
oglaszam w zalaczniku do obwieszczenia wykaz podmiotéw udzielajacych $swiadczen opieki
zdrowotnej, w tym transportu sanitarnego, w zwigzku z przeciwdziataniem COVID-19, ktory
zastepuje wykaz podmiotow wskazanych w obwieszczeniu z 1.09.2020r.

Wojewoda Lubuski

Wiadystaw Dajczak
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Zalacznik do obwieszczenia
Wojewody Lubuskiego

7 dnia 10 wrzesnia 2020 r.

Wykaz podmiotéw udzielajacych swiadczen opieki zdrowotnej, w tym transportu sanitarnego, w zwiazku z przeciwdzialaniem COVID-19 (aktualizacja z dnia
10.09.2020r.)

wykaz cz. 1

Podmiot wykonujgcy dzialalnos$¢

. katalog realizowanych §wiadczen
lecznicza 1

SZPITAL UNIWERSYTECKI IMIENIA
KAROLA MARCINKOWSKIEGO W
nazwa: ZIELONEJ GORZE SPOLKA Z
OGRANICZONA
ODPOWIEDZIALNOSCIA

adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica Ziclona Géra/ 65-046/ ul. Zyty 26

i nr domu
telefon/ telefony: 683296200
identyfikator REGON 970773231
dorazne | testna
transpo Swiadcze | obecnos$¢ wstepna pun
- . C . . rt leczen | izolato | telepo . . kwalifikacj kt
Miejsce udzielania §wiadczen 1 . . . nia wirusa
sanitar ie rium rada a typu pob
ny ** stomatol | SARS- pretriage | rai
ogiczne CoV-2
nazwa: Kliniczny Oddziat Choréb Zakaznych
gdres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica Ziclona Géra/ 65-046/ ul. Zyty 26 X X X
i nr domu
telefon/ telefony 68 3296478; 68 3296481; 68 3296200
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dorazne test na
transpo $wiadcze | obecnosé wstepna pun
.. . c o . rt leczen | izolato | telepo . . kwalifikacj | kt
Miejsce udzielania Swiadczen 2 . . . nia wirusa
sanitar ie rium rada a typu pob
o stomatol | SARS- pretriage | rai
y ogiczne CoV-2
nazwa: Szpitalny Oddziat Ratunkowy
gdresz miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica Ziclona Géra/ 65-046/ ul. Zyty 26 X X
i nr domu
telefon/ telefony 68 32 96 340
dorazne test na
transpo Swiadcze | obecno$é wstepna pun
.. . co . rt leczen | izolato | telepo . . kwalifikacj | kt
Miejsce udzielania $wiadczen 3 . . . nia wirusa
sanitar ie rium rada a typu pob
oy stomatol | SARS- pretriage | ran
y ogiczne CoV-2
nazwa: Akademik "Wczesniak"
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica | Zielona Goéra/ 65-762/ ul. Wojska
) . X X
i nr domu Polskiego 67
telefon/ telefony
dorazne test na
transpo Swiadcze | obecnosé wstepna pun
. . . s . rt leczen | izolato | telepo . . kwalifikacj | kt
Miejsce udzielania §wiadczen 4 . . . nia wirusa
sanitar ie rium rada a typu pob
ny ** stomatol | SARS- pretriage | rai
ogiczne CoV-2
Kliniczny Oddzial Anestezjologii i
nazwa: . y
Intensywnej Terapii
gdresz miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica Ziclona Géra/ 65-046/ ul. Zyty 26 X X
i nr domu
telefon/ telefony 531797 165
dorazne test na
transpo $wiadcze | obecnosé wstepna pun
- . s . rt leczen | izolato | telepo . . kwalifikacj | kt
Miejsce udzielania Swiadczen 5 . . . nia wirusa
sanitar ie rium rada a typu pob
L stomatol | SARS- pretriage | rai
y ogiczne CoV-2
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nazwa:

Kliniczny Oddziat Pediatrii

adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica

nr domu Zielona Goéra/ 65-046/ ul. Zyty 26 X X
telefon/ telefony 537 258 929
Podmiot Wkalll.l_] acy dziafalnosc katalog realizowanych §wiadczen
lecznicza 2
Wielospecjalistyczny Szpital Wojewodzki
nazwa: w Gorzowie Wlkp. spotka z ograniczong
odpowiedzialno$cia
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica | Gorzéw Wielkopolski/ 66-400/ ul. Jana
i nr domu Dekerta 1
telefon/ telefony: 957 331 222
identyfikator REGON 211228381
dorazne test na
transpo $wiadcze | obecnosé wstepna pun
- . c . . rt leczen | izolato | telepo . . kwalifikacj kt
Miejsce udzielania Swiadczen 1 . . . nia wirusa
sanitar ie rium rada a typu pob
¥ stomatol | SARS- pretriage ran
y ogiczne CoV-2
0Oddzial Reumatologii, Choréb Phuc i
nazwa: Chorob Wewngtrznych z tézkami
zakaznymi
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica | Gorzéw Wielkopolski/ 66-400/ ul. X
i nr domu Franciszka Walczaka 42
telefon/ telefony 957 331 349, 957 331 359
dorazne test na
transpo $wiadcze | obecnosé wstepna pun
.. . C . . rt leczen | izolato | telepo . . kwalifikacj kt
Miejsce udzielania Swiadczen 2 . . . nia wirusa
sanitar ie rium rada a typu pob
oy stomatol | SARS- pretriage ran
y ogiczne CoV-2
Oddzial Anestezjologii i Intensywnej
nazwa: iy
Terapii X
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica | Gorzéw Wielkopolski/ 66-400/ ul.
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i nr domu Franciszka Walczaka 42
telefon/ telefony 957 331 833
dorazne test na
transpo Swiadcze | obecno$¢ wstepna pun
. . . s . rt leczen | izolato | telepo . . kwalifikacj | kt
Miejsce udzielania $wiadczen 3 . . . nia wirusa
sanitar ie rium rada a typu pob
oy stomatol | SARS- pretriage | ran
y ogiczne CoV-2
nazwa: Szpitalny Oddziat Ratunkowy
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica | Gorzéw Wielkopolski/ 66-400/ ul. Jana X X
i nr domu Dekerta 1
telefon/ telefony 957 331 430
dorazne test na
transpo $wiadcze | obecnosé wstepna pun
- . C . . rt leczen | izolato | telepo . . kwalifikacj kt
Miejsce udzielania Swiadczen 4 . . . nia wirusa
sanitar ie rium rada a typu pob
¥ stomatol | SARS- pretriage | ran
y ogiczne CoV-2
nazwa: Hotel "Gorzow"
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica | Gorzoéw Wielkopolski/ 66-400/ ul.
. X
i nr domu Walczaka 22
telefon/ telefony
dorazne test na
transpo $wiadcze | obecnos$¢ wstepna pun
- . c o . rt leczen | izolato | telepo . . kwalifikacj | kt
Miejsce udzielania Swiadczen 5 . . . nia wirusa
sanitar ie rium rada a typu pob
ny ** stomatol | SARS- pretriage | rai
ogiczne CoV-2
. Oddziat Dziecigcy z Pododdziatem
nazwa: R A
Neurologii Dzieciecej
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica | Gorzoéw Wielkopolski/ 66-400/ ul. Jana X X
i nr domu Dekerta 1
telefon/ telefony 957 331 564, 957 331 556
Podmiot Wykom.l" acy dzialalnosc katalog realizowanych §wiadczen
lecznicza 3
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105. Kresowy Szpital Wojskowy z
nazwa: Przychodnig Samodzielny Publiczny
Zaktad Opieki Zdrowotne;j
gdres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica Zary/ 68-200/ ul. Domafiskicgo 2
i nr domu
telefon/ telefony: 684 707 810
identyfikator REGON 970327974
dorazne test na
transpo $wiadcze | obecnosé¢ wstepna pun
.. . c . . rt leczen | izolato | telepo . . kwalifikacj kt
Miejsce udzielania Swiadczen 1 . . . nia wirusa
sanitar ie rium rada a typu pob
ny ** stomatol | SARS- pretriage | ran
ogiczne CoV-2
nazwa: Szpitalny Oddziat Ratunkowy
gdres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica Zary/ 68-200/ ul. Domaiskiego 2 X X
i nr domu
telefon/ telefony 68 470 78 88
dorazne test na
transpo $wiadcze | obecnos$é¢ wstepna pun
.. . c o . rt leczen | izolato | telepo . . kwalifikacj kt
Miejsce udzielania Swiadczen 2 . . . nia wirusa
sanitar ie rium rada a typu pob
ny ** stomatol | SARS- pretriage | rai
ogiczne CoV-2
nazwa: Izba Przyje¢
gdres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica Zagan/68-100/Zclazna 1a X X X
i nr domu
telefon/ telefony 68 477 12 02
dorazne test na
transpo Swiadcze | obecnos$¢ wstepna pun
.. . C . . rt leczen | izolato | telepo . . kwalifikacj kt
Miejsce udzielania Swiadczen 3 . . . nia wirusa
sanitar ie rium rada a typu pob
oy stomatol | SARS- pretriage | ran
y ogiczne CoV-2
nazwa: Hotel Villa Nowa
gdres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica Zagah/68-100/Nowogrédzka 74 X X
i nr domu
telefon/ telefony
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dorazne test na
transpo $wiadcze | obecno$¢ wstepna pun
- . s . rt leczen | izolato | telepo . . kwalifikacj | kt
Miejsce udzielania Swiadczen 4 . . . nia wirusa
sanitar ie rium rada a typu pob
o stomatol | SARS- pretriage | rai
y ogiczne CoV-2
105. Kresowy Szpital Wojskowy z
nazwa: Przychodnig Samodzielny Publiczny
’ Zaktad Opieki Zdrowotnej, budynek nr
5A X
gdres: miejscowo$é/ kod pocztowy/ ulica Zary/ 68-200/ ul. Domariskiego 2
i nr domu
telefon/ telefony 68 470 78 18
dorazne test na
transpo $wiadcze | obecno$é wstepna pun
- . Coa . . rt leczen | izolato | telepo . . kwalifikacj kt
Miejsce udzielania Swiadczen 5 . . . nia wirusa
sanitar ie rium rada a typu pob
- stomatol | SARS- pretriage | ran
y ogiczne CoV-2
nazwa: Hotel Willa Park
gdres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica Zagan/68-100/Pilsudskicgo 19¢ %
i nr domu
telefon/ telefony 68477 12 00
Podmiot wykom.lj acy dzialalnosc katalog realizowanych §wiadczen
lecznicza 4
Lubuski Szpital Specjalistyczny
Pulmonologiczno-Kardiologiczny w
nazwa: . . .
Torzymiu Spoéltka z ograniczona
odpowiedzialno$cig
gdres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica Torzym/ 66-235/ ul. Wojska Polskiego 52
i nr domu
telefon/ telefony: 68 34 16 300
identyfikator REGON 080467187
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dorazne test na
transpo $wiadcze | obecnosé wstepna pun
.. . s . rt leczen | izolato | telepo . . kwalifikacj | kt
Miejsce udzielania Swiadczen 1 . . . nia wirusa
sanitar ie rium rada a typu pob
o stomatol | SARS- pretriage | rai
y ogiczne CoV-2
nazwa: Izba Przyje¢
gdres: miejscowos¢/ kod pocztowy ulica Torzym/ 66-235/ ul. Wojska Polskiego 52 X X
i nr domu
telefon/ telefony 68 341 63 00 wew. 321
Podmiot WkaIll.l.] acy dzialalnos¢ katalog realizowanych §wiadczen
leczniczg 5
nazwa: Paramedic 24 Sp. z o. o.
gdres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica Szczecin/71-040/gen. Jozefa Hallera 11
i nr domu
telefon/ telefony: 601 631 484
identyfikator REGON 321482051
dorazne test na
transpo f. Y wstepna pun
. swiadcze | obecnos¢ . .
.. . s , rt leczen | izolato | telepo . . kwalifikacj kt
Miejsce udzielania §wiadczen 1 * . . . nia wirusa
sanitar ie rium rada a typu pob
ny ** stomatol | SARS- pretriage ran
ogiczne CoV-2
nazwa: Zespot transportu medycznego
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica | Kostrzyn nad Odra/66-470/Czeresniowa 2
i nr domu 43
telefon/ telefony 601 631 484
dorazne test na
transpo $wiadcze | obecnosé wstepna pun
- . C . , rt leczen | izolato | telepo . . kwalifikacj | kt
Miejsce udzielania Swiadczen 2 * . . . nia wirusa
sanitar ie rium rada a typu pob
- stomatol | SARS- pretriage | rai
y ogiczne CoV-2
nazwa: Zespot transportu medycznego
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica 1
i nr domu Migdzyrzecz/66-300/ul. Stoneczna 4
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telefon/ telefony

601 631 484

Podmiot wykonujacy dzialalnos¢
leczniczg 6

katalog realizowanych §wiadczen

nazwa:

Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki
Zdrowotnej

adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica
i nr domu

Sulechow/66-100/ul. Zwycigstwa 1

telefon/ telefony: 797 606 252
identyfikator REGON 000310396
dorazne | testna
transpo Swiadcze | obecnos$é¢ wstepna pun
. . . C . . rt leczen | izolato | telepo . . kwalifikacj kt
Miejsce udzielania Swiadczen 1 . . . nia wirusa
sanitar ie rium rada a typu pob
ny ** stomatol | SARS- pretriage | rad
ogiczne CoV-2
Oddziat Kliniczny Endoskopii
nazwa: ) . . ..
Ginekologicznej i Potoznictwa
gdres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica Sulechow/66-100/ul. Zwyciestwa 1 X
i nr domu
telefon/ telefony 797 606 284, 797 606 220
dorazne | testna
transpo $wiadcze | obecnos$¢ wstepna pun
. . c . . rt leczen | izolato | telepo . . kwalifikacj | kt
Miejsce udzielania §wiadczen 2 . . . nia wirusa
sanitar ie rium rada a typu pob
ny ** stomatol | SARS- pretriage | ran
ogiczne CoV-2
nazwa: Izba Przyje¢
gdres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica Sulech6w/66-100/ul. Zwyciestwa 1 X
i nr domu
telefon/ telefony 797 606 204
Podmiot Wykom.l" acy dzialalnos¢ katalog realizowanych §wiadczen
leczniczg 7
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nazwa:

TRANSMED S. C. Arkadiusz Masiowski,
Tomasz Urban

adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica
i nr domu

Nowa S61/67-100/ul. Traugutta 1

telefon/ telefony: 604 984 220
identyfikator REGON 970757048
dorazne test na
transpo $wiadcze | obecnosé wstepna pun
- . c o , rt leczen | izolato | telepo . . kwalifikacj kt
Miejsce udzielania Swiadczen 1 * . . . nia wirusa
sanitar ie rium rada stomatol | SARS a typu pob
T3 = . 4
ny ogiczne CoV-2 pretriage ran
nazwa: Zespot transportu medycznego
gdres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica Nowa S6l/67-100/ul. Traugutta 1 )
i nr domu
telefon/ telefony 604 984 220
Podmiot Wykom.l" acy dzialalnosc katalog realizowanych §wiadczen
leczniczg 8
Niepubliczny Zaktad Opieki Zdrowotne;j
nazwa: Stomatologia Rodzinna "KA-DENT"
’ S.C.Katarzyna Kostrzewska-Kaminiarz,
Janusz Kaminiarz
gdres: miejscowo$é/ kod pocztowy/ ulica Wschowa/67-400/ul. Lipowa 18
i nr domu
telefon/ telefony: 65 540 16 55, 509 787 701
identyfikator REGON 971297560
dorazne test na
transpo Swiadcze | obecno$¢ wstepna pun
.. . co . rt leczen | izolato | telepo . . kwalifikacj kt
Miejsce udzielania Swiadczen 1 . . . nia wirusa
sanitar ie rium rada stomatol | SARS- a typu pob
*k : 7
ny ogiczne CoV-2 pretriage ran
Niepubliczny Zaktad Opieki Zdrowotnej
nazwa: Stomatologia Rodzinna "KA-DENT" X
’ S.C.Katarzyna Kostrzewska-Kaminiarz,
Janusz Kaminiarz
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adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica
i nr domu

Wschowa/67-400/ul. Lipowa 18

telefon/ telefony

65 540 16 55, 509 787 701

Podmiot wykonujacy dzialalnos¢
leczniczg 9

katalog realizowanych §wiadczen

nazwa:

Szpital Miedzyrzecki Sp. z o.0.

adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica
i nr domu

Migdzyrzecz/66-300/Konstytucji 3 Maja
35

telefon/ telefony: 95 742 83 00
identyfikator REGON 210368418
dorazne test na
transpo P Y wstepna pun
. swiadcze | obecnos¢ . .
- . s . rt leczen | izolato | telepo . . kwalifikacj kt
Miejsce udzielania §wiadczen 1 . . . nia wirusa
sanitar ie rium rada a typu pob
ny ** stomatol | SARS- pretriage ran
ogiczne CoV-2
nazwa: Szpitalny Oddziat Ratunkowy
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica | Migdzyrzecz/66-300/Konstytucji 3 Maja X X
i nr domu 35
telefon/ telefony 95 742 82 81
Podmiot wykon}l jacy dzialalnosc katalog realizowanych §wiadczen
lecznicza 10
SAMODZIELNY PUBLICZNY
nazwa: ZAKL.AD OPIEKI ZDROWOTNE]J
SULECIN
gdres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica Sulecin/69-200/Wincentego Witosa 7
i nr domu
telefon/ telefony: 95 75522 60
identyfikator REGON 000300736
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tel:95%20742%2082%2081

dorazne test na
transpo $wiadcze | obecnosé wstepna pun
- . c o . rt leczen | izolato | telepo . . kwalifikacj | kt
Miejsce udzielania Swiadczen 1 . . . nia wirusa
sanitar ie rium rada a typu pob
o stomatol | SARS- pretriage | rai
y ogiczne CoV-2
nazwa: Szpitalny Oddziat Ratunkowy
gdres: miejscowos¢/ kod pocztowy! ulica Sulecin/69-200/Wincentego Witosa 7 X X
i nr domu
telefon/ telefony 95 755 95 09
Podmiot wykon}l jacy dzialalnos¢ katalog realizowanych $wiadczen
lecznicza 11
nazwa: Wu?lospeqahstyczny Szpital w Nowej
Soli
gdres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica Nowa S61/67-100/Chatubifiskiego 7
i nr domu
telefon/ telefony: 68 388 21 00
identyfikator REGON 970774733
dorazne test na
transpo $wiadcze | obecnosé wstepna pun
- . c . . rt leczen | izolato | telepo . . kwalifikacj kt
Miejsce udzielania Swiadczen 1 . . . nia wirusa
sanitar ie rium rada a typu pob
- stomatol | SARS- pretriage ran
y ogiczne CoV-2
nazwa: Szpitalny Oddziat Ratunkowy
adres: micjscowos¢/ kod pocztowy/ ulica | 10 S61/67-100/Chatubiniskiego 7 X X
i nr domu
telefon/ telefony 68 38 82 310
Podmiot wykon}l jacy dzialalnos¢ katalog realizowanych §wiadczen
lecznicza 12
nazwa: "Powiatowe Centrum Zdrowia" Spotka z
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ograniczong odpowiedzialnoscia

adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica
i nr domu

Drezdenko/66-530/Pitsudskiego 8

telefon/ telefony: 95762 05 10
identyfikator REGON 080396330
dorazne test na
transpo Swiadcze | obecnos¢ wstepna pun
.. . co . rt leczen | izolato | telepo . . kwalifikacj | kt
Miejsce udzielania Swiadczen 1 . . . nia wirusa
sanitar ie rium rada a typu pob
oy stomatol | SARS- pretriage | ran
y ogiczne CoV-2
nazwa: Izba Przyje¢
gdres: miejscowos¢/ kod pocztowy ulica Drezdenko/66-530/Pitsudskiego 8 X X
i nr domu
telefon/ telefony 95763 99 67
Podmiot wykon}l jacy dzialalnos¢ katalog realizowanych §wiadczen
lecznicza 13
nazwa: ZACHODNIE CENTRUM MEDYCZNE
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica | KROSNO ODRZANSKIE/66-
i nr domu 600/Piastow 3
telefon/ telefony: 68 383 5328
identyfikator REGON 366423412
dorazne | testna
transpo $wiadcze | obecnos$é wstepna pun
. . c . . rt leczen | izolato | telepo . . kwalifikacj | kt
Miejsce udzielania $wiadczen 1 . . . nia wirusa
sanitar ie rium rada a typu pob
ny ** stomatol | SARS- pretriage | ran
ogiczne CoV-2
nazwa: Izba Przyje¢
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica | KROSNO ODRZANSKIE/66-
i nr domu 600/Piastow 3
telefon/ telefony 68 419 75 81
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Podmiot wykonujgcy dzialalnos$¢
lecznicza 14

katalog realizowanych Swiadczen

nazwa:

Szpital Na Wyspie Spoétka z ograniczong
odpowiedzialno$cig

adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica
i nr domu

ZARY/68-200/Pszenna 2

telefon/ telefony: 68 475 76 00
identyfikator REGON 977947094
dorazne test na
transpo Swiadcze | obecno$¢ wstepna pun
.. . c . rt leczen | izolato | telepo . . kwalifikacj | kt
Miejsce udzielania Swiadczen 1 . . . nia wirusa
sanitar ie rium rada stomatol | SARS- a typu pob
o . ,
ny ogiczne CoV-2 pretriage ran
nazwa: Izba Przyje¢
gdres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica 7 ARY/68-200/Pszenna 2 x x
i nr domu
telefon/ telefony 533318219
Podmiot wykon}l Jacy dzialalnos¢ katalog realizowanych swiadczen
lecznicza 15
Niepubliczny Zaktad Opieki Zdrowotne;j
nazwa: Szpital im. prof.Z.Religi w Stubicach s. z
0.0.
gdres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica Stubice/69-100/Nadodrzanska 6
i nr domu
telefon/ telefony: 095 750 14 10
identyfikator REGON 080445872
dorazne test na
transpo $wiadcze | obecnosé¢ wstepna pun
- . C . . rt leczen | izolato | telepo . . kwalifikacj kt
Miejsce udzielania Sswiadczen 1 . . . nia wirusa
sanitar ie rium rada stomatol | SARS a typu pob
T3 = . 4
ny ogiczne CoV-2 pretriage ran
nazwa: Szpitalny Oddziat Ratunkowy X
1d: BF954318-BCB2-42AF-BEDC-1C7C322D40AB. Podpisany Strona 13



adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica
i nr domu

Stubice/69-100/Nadodrzanska 6

telefon/ telefony

95 758 20 71 wew. 359

Podmiot wykonujgcy dzialalnos$¢
lecznicza 16

katalog realizowanych Swiadczen

nazwa:

Nowy Szpital we Wschowie spotka z
ograniczong odpowiedzialnoscig

adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica
i nr domu

Wschowa/67-400/ks. Kostki 33

telefon/ telefony: 412 401 400
identyfikator REGON 320233950
dorazne test na
transpo Swiadcze | obecno$¢ wstepna pun
.. . c o . rt leczen | izolato | telepo . . kwalifikacj | kt
Miejsce udzielania Swiadczen 1 . . . nia wirusa
sanitar ie rium rada a typu pob
ny ** stomatol | SARS- pretriage | ran
ogiczne CoV-2
nazwa: Izba Przyjeé
gdres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica Wschowa/67-400/ks. Kostki 33 X X
i nr domu
telefon/ telefony 4124014 10
Podmiot wykon}l Jacy dzialalnosc katalog realizowanych §wiadczen
lecznicza 17
Niepubliczny Zaktad Opieki Zdrowotne;j
nazwa: Szpital im.dr nauk medycznych Radzimira
Smigielskiego sp. z 0. o.
gdres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica Skwierzyna/66-440/Szpitalna 5
i nr domu
telefon/ telefony: 95717 00 39
identyfikator REGON 211184206
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dorazne test na
transpo $wiadcze | obecnosé wstepna pun
.. . c o . rt leczen | izolato | telepo . . kwalifikacj | kt
Miejsce udzielania Swiadczen 1 . . . nia wirusa
sanitar ie rium rada stomatol | SARS- a typu pob
o . ,
ny ogiczne CoV-2 pretriage ran
nazwa: Izba Przyje¢
gdres: miejscowo$é/ kod pocztowy/ ulica Skwierzyna/66-440/Szpitalna 5 X X
i nr domu
telefon/ telefony 095 717 00 39 wew.10, 11, 79, 87
Podmiot wykon}l jacy dzialalnos¢ katalog realizowanych $wiadczen
lecznicza 18
) Nowy Szpital w Kostrzynie nad Odra
nazwa: . . S -
Spoétka z ograniczong odpowiedzialnoscia
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica | Kostrzyn nad Odra/66-470/Gabriela
i nr domu Narutowicza 6
telefon/ telefony: 412 401 800
identyfikator REGON 080188702
dorazne test na
transpo Swiadcze | obecnosé wstepna pun
- . c . . rt leczen | izolato | telepo . . kwalifikacj kt
Miejsce udzielania Swiadczen 1 . . . nia wirusa
sanitar ie rium rada stomatol | SARS a typu pob
TS = . 4
ny ogiczne CoV-2 pretriage ran
nazwa: Izba Przyje¢
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica | Kostrzyn nad Odra/66-470/Gabriela X X
i nr domu Narutowicza 6
telefon/ telefony 4124018 10
Podmiot wykon}l jacy dzialalnos¢ katalog realizowanych §wiadczen
lecznicza 19
nazwa: Nowy Szpital w Swiebodzinie Spotka z
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ograniczong odpowiedzialnoscia

adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica
i nr domu

SWIEBODZIN/66-200/Mtynska 6

telefon/ telefony: 412 402 100
identyfikator REGON 320425542
dorazne test na
transpo Swiadcze | obecnos¢ wstepna pun
.. . co . rt leczen | izolato | telepo . . kwalifikacj | kt
Miejsce udzielania Swiadczen 1 . . . nia wirusa
sanitar ie rium rada a typu pob
oy stomatol | SARS- pretriage | ran
y ogiczne CoV-2
nazwa: Szpitalny Oddziat Ratunkowy
gdres: miejscowo$é/ kod pocztowy/ ulica SWIEBODZIN/66-200/Miyfiska 6 X X %
i nr domu
telefon/ telefony 412402110
Podmiot wykon}l jacy dzialalnos¢ katalog realizowanych §wiadczen
lecznicza 20
. Nowy Szpital w Szprotawie Spoika z
nazwa: . L e
ograniczong odpowiedzialnoscig
gdres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica Szprotawa/67-300/Henrykowska 1
i nr domu
telefon/ telefony: 412402 311
identyfikator REGON 320592406
dorazne test na
transpo $wiadcze | obecnosé wstepna pun
- . C . . rt leczen | izolato | telepo . . kwalifikacj kt
Miejsce udzielania Swiadczen 1 . . . nia wirusa
sanitar ie rium rada a typu pob
- stomatol | SARS- pretriage | rai
y ogiczne CoV-2
nazwa: Izba Przyje¢
gdres: miejscowo$é/ kod pocztowy/ ulica Szprotawa/67-300/Henrykowska 1 X
i nr domu
telefon/ telefony 412 402 311
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Podmiot wykonujacy dzialalnos¢
lecznicza 21

nazwa:

Lubuskie Centrum Ortopedii im. dr.
Lecha Wierusza Spotka z ograniczona
odpowiedzialnoscia

adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica
i nr domu

Swiebodzin/66-200/Zamkowa 1

katalog realizowanych §wiadczen

telefon/ telefony: 68 475 06 30
identyfikator REGON 000290630
dorazne | testna
transpo $wiadcze | obecnos$¢ wstepna pun
. . co . . rt leczen | izolato | telepo . . kwalifikacj | kt
Miejsce udzielania $wiadczen 1 . . . nia wirusa
sanitar ie rium rada stomatol | SARS a typu pob
Lk = . r
ny ogiczne CoV-2 pretriage ran
nazwa: Izba Przyje¢
gdres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica Swicbodzin/66-200/Zamkowa 1 X X
i nr domu
telefon/ telefony 68 475 06 30
Podmiot wykon}l jacy dzialalnosc katalog realizowanych §wiadczen
leczniczg 22
nazwa: DENTAL-MED JUSTYNA
) NIEDZIELSKA
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica | Bytom Odrzanski/ 67-115/ul.
i nr domu Kozuchowska 3
telefon/ telefony: 608 045 139
identyfikator REGON 080447687
dorazne | testna
transpo Swiadcze | obecnosé wstepna pun
.. . c o . rt leczen | izolato | telepo . . kwalifikacj | kt
Miejsce udzielania §wiadczen 1 . . . nia wirusa
sanitar ie rium rada stomatol | SARS- a typu pob
o . ,
ny ogiczne CoV-2 pretriage ran
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nazwa:

Swiadczenia stomatologiczne udzielane w
dentobusie

adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica

Gorzoéw Wielkopolski/ 66-400/ ul.

1 nr domu Franciszka Walczaka 42
telefon/ telefony 608 045 139
Podmiot wykon}l jacy dzialalnos¢ katalog realizowanych §wiadczen
leczniczg 23

SAMODZIELNY PUBLICZNY
ZAKY.AD OPIEKI ZDROWOTNE]

nazwa: MINISTERSTWA SPRAW
WEWNETRZNYCH I ADMINISTRACII
W ZIEIONEJ GORZE

adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica
i nr domu

Zielona Gora/ 65-044/ul. Wazow 42

telefon/ telefony: 68 452 77 00
identyfikator REGON 970748470
dorazne test na
transpo Swiadcze | obecnos$¢ wstepna pun
.. . C . . rt leczen | izolato | telepo . . kwalifikacj kt
Miejsce udzielania §wiadczen 1 . . . nia wirusa
sanitar ie rium rada a typu pob
ny ** stomatol | SARS- pretriage | ran
ogiczne CoV-2
SAMODZIELNY PUBLICZNY
ZAKLAD OPIEKI ZDROWOTNE]J
nazwa: MINISTERSTWA SPRAW
WEWNETRZNYCH I ADMINISTRACII
W ZIEIONEJ GORZE X X
gdresz miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica Ziclona Géra/ 65-044/ul. Wazow 42
i nr domu
telefon/ telefony 68 452 77 00
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Podmiot wykonujgcy dzialalnos$¢
lecznicza 24

nazwa:

SAMODZIELNY PUBLICZNY
SZPITAL DLA NERWOWO I
PSYCHICZNIE CHORYCH W
MIEDZYRZECZU

adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica
i nr domu

Miegdzyrzecz/ 66-300/ ul. Poznanska 109

katalog realizowanych Swiadczen

telefon/ telefony: 95 742 87 00
identyfikator REGON 000290133
dorazne test na
transpo $wiadcze | obecnosé wstepna pun
.. . c . . rt leczen | izolato | telepo . . kwalifikacj | kt
Miejsce udzielania Swiadczen 1 . . . nia wirusa
sanitar ie rium rada stomatol | SARS- a typu pob
*% i A
ny ogiczne CoV-2 pretriage ran
SAMODZIELNY PUBLICZNY
nazwa: SZPITAL DLA NERWOWO I
’ PSYCHICZNIE CHORYCH W
MIEDZYRZECZU X
adres: micjscowos¢/ kod pocztowy/ ulica | ey e 071 66-300/ ul. Poznarska 109
i nr domu
telefon/ telefony 95 742 87 00
Podmiot wykon}l Jacy dzialalnosc katalog realizowanych §wiadczen
lecznicza 25
Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki
nazwa: Zdrowotnej Centrum Leczenia Dzieci i
Mtodziezy w Zaborze
gdres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica 66-003/ Zabér/ ul. Zamkowa 1
i nr domu
telefon/ telefony: 68 327 40 28
identyfikator REGON 970774176
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dorazne test na
transpo $wiadcze | obecnosé wstepna pun
.. . c o . rt leczen | izolato | telepo . . kwalifikacj | kt
Miejsce udzielania Swiadczen 1 . . . nia wirusa
sanitar ie rium rada stomatol | SARS- a typu pob
o . X
ny ogiczne CoV-2 pretriage ran
Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki
nazwa: Zdrowotnej Centrum Leczenia Dzieci i
Mtodziezy w Zaborze X
gdres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica 66-003/ Zabér/ ul. Zamkowa 1
i nr domu
telefon/ telefony 68 327 40 28
Podmiot wykon}1 jacy dzialalnos¢ katalog realizowanych §wiadczen
lecznicza 26
nazwa: Al-Dentica Opieka Dentystyczna
adres: micjscowos¢/ kod pocztowy/ ulica | 6o 160 Spubice/ ul. Mickiewicza 9/1
i nr domu
telefon/ telefony: 95 758 61 08
identyfikator REGON 210263300
dorazne test na
transpo P iy wstepna pun
. swiadcze | obecnos¢ . .
. . s . rt leczen | izolato | telepo . . kwalifikacj kt
Miejsce udzielania §wiadczen 1 . . . nia wirusa
sanitar ie rium rada stomatol SARS- a typu pob
o p ,
ny ogiczne CoV-2 pretriage ran
nazwa: Al-Dentica Opieka Dentystyczna
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica X
actes: mie] p 4 69-100/ Stubice/ ul. Mickiewicza 9/1
i nr domu
telefon/ telefony 95 758 61 08
1d: BF954318-BCB2-42AF-BEDC-1C7C322D40AB. Podpisany
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Podmiot wykonujgcy dzialalnos$¢

lecznicza 27 katalog realizowanych swiadczen

nazwa: VITADENT CLINIC

adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica | 69-220/0Osno Lubuskie/ ul. Bolestawa
i nr domu Chrobrego/9A

telefon/ telefony: 510 288 857

identyfikator REGON 210089629

dorazne test na

transpo $wiadcze | obecno§é wstepna pun
- . C . . rt leczen | izolato | telepo . . kwalifikacj kt
Miejsce udzielania Swiadczen 1 . . . nia wirusa
sanitar ie rium rada a typu pob
o stomatol | SARS- . .
ny pretriage ran

ogiczne CoV-2

nazwa: VITADENT CLINIC

adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica | 69-220/0O$no Lubuskie/ ul. Bolestawa X
i nr domu Chrobrego/9A

telefon/ telefony 510 288 857

* w odniesieniu do transportu sanitarnego rozumiane jako miejsce stacjonowania

zespotu

** liczba zespotdéw w danym miejscu

Wykaz - dodatkowa oplata ryczaltowa za utrzymanie stanu gotowosci do
udzielania §wiadczen w rezimie sanitarnym uwzgledniajacym wprowadzenie na
terytorium Rzeczypospolitej Polskiej stanu zagrozenia epidemicznego, a
nastepnie stanu epidemii

wykaz cz. 3

Podmiot wykonujacy dzialalno$¢

. rodzaj realizowanych Swiadczen
lecznicza

Swiadczenia udzielane na podstawie
uméw o udzielanie Swiadczen
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Swiadczeniodawcy udzielajacy
$wiadczen na podstawie umowy o
udzielanie $wiadczen opieki zdrowotne;j
w rodzaju $wiadczen POZ
Swiadczeniodawcy udzielajacy
$wiadczen na podstawie umowy o
udzielanie $wiadczen opieki zdrowotne;j
w rodzaju §wiadczen AOS
Swiadczeniodawcy udzielajacy
$wiadczen na podstawie umowy o
udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej
w rodzaju §wiadczen SZP
Swiadczeniodawcy udzielajacy
$wiadczen na podstawie umowy o
udzielanie $wiadczen opieki zdrowotne;j
w rodzaju $wiadczen PSY
Swiadczeniodawcy udzielajacy
$wiadczen na podstawie umowy o
udzielanie $wiadczen opieki zdrowotne;j
w rodzaju $wiadczen REH
Swiadczeniodawcy udzielajacy
$wiadczen na podstawie umowy o
udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej
w rodzaju §wiadczen STM
Swiadczeniodawcy udzielajacy
$wiadczen na podstawie umowy o
udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej
w rodzaju §wiadczen PRO
Swiadczeniodawcy udzielajacy
$wiadczen na podstawie umowy o
udzielanie $wiadczen opieki zdrowotne;j
w rodzaju §wiadczen SOK
Swiadczeniodawcy udzielajacy
$wiadczen na podstawie umowy o
udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej
w rodzaju §wiadczen SPO
Swiadczeniodawcy udzielajacy
$wiadczen na podstawie umowy o X
udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej
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w rodzaju $wiadczen OPH

Swiadczeniodawcy udzielajacy
$wiadczen na podstawie umowy o
udzielanie §wiadczen opieki zdrowotnej
w rodzaju §wiadczen RTM
Swiadczeniodawcy udzielajacy
$wiadczen na podstawie umowy o
udzielanie $wiadczen opieki zdrowotnej
w rodzaju $wiadczen PDT
Swiadczeniodawcy udzielajacy
$wiadczen na podstawie umowy o
udzielanie $wiadczen opieki zdrowotne;j
w rodzaju §wiadczen PILOTAZ
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