OBWIESZCZENIE
WOJEWODY LUBUSKIEGO

z dnia 24 listopada 2020 r.

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

Na podstawie art 7 ust 3 ustawy z dnia 2 marca 2020 r. o szczegdlnych rozwigzaniach
zwigzanych z zapobieganiem, przeciwdziataniem i1 zwalczaniem COVID-19, innych chorob
zakaznych oraz wywotanych nimi sytuacji kryzysowych (t.j.Dz. U. 2020 poz. 1842) oglaszam
w zalgczniku do obwieszczenia wykaz podmiotow udzielajacych $wiadczen opieki
zdrowotnej, w tym transportu sanitarnego, w zwigzku z przeciwdziataniem COVID-19, ktéry
zastepuje wykaz podmiotow wskazanych w obwieszczeniu z 19 listopada 2020r.

Wojewoda Lubuski

Wiadystaw Dajczak
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Zalacznik do obwieszczenia

Wojewody Lubuskiego

z dnia 24 listopada 2020 r.

Wykaz podmiotow udzielajacych $wiadczen opieki zdrowotnej, w tym transportu sanitarnego, w zwiazku z przeciwdzialaniem COVID-19 (aktualizacja z dnia 23.11.2020r.)

wykaz cz. 1
. . . - Poziom
Podmiot W)lfl(co;r:llilgcyldualalnosc katalog realizowanych $wiadczen zabezpieczeni
a aCoviD - 19
SZPITAL UNIWERSYTECKI IMIENIA
KAROLA MARCINKOWSKIEGO W
nazwa: ZIELONEJ GORZE SPOLKA Z
OGRANICZONA ]
ODPOWIEDZIALNOSCIA
adres: miejscowo$é/ kod pocztowy/ ulica i Zielona Gora/ 65-046/ ul. Zyty 26 I
nrdomu
telefon/ telefony: 683296200
identyfikator REGON 970773231
leczenie /|
obserwa dorazne | testna
transpor| . f. .| Wwstepna
cjaw |. . Swiadczen| obecno$¢ S
.. . c . t - izolatori|telepor - - kwalifikacja| punkt
Miejsce udzielania §wiadczen 1 . kierunk ia wirusa .
sanitarn um ada typu pobran
o u stomatolo| SARS- retriage
Y™ lcovip- giczne | Cov-2 | Pretriag
19
nazwa: Kliniczny Oddziat Choréb Zakaznych
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i Ziclona Gora/ 65-046/ ul. Zyty 26 X S I
nrdomu
telefon/ telefony 68 3296478; 68 3296481; 68 3296200
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leczenie /|

nr domu

telefon/ telefony

531 797 165

obserwa dorazne | testna
transpor cjaw $wiadczen| obecno$¢ wstepna
- TS . t ° izolatori|telepor : : kwalifikacja| punkt
Miejsce udzielania $wiadczen 2 . kierunk ia wirusa .
sanitarn um ada typu pobran
s u stomatolo| SARS- retriage
Y™ lcovip- giczne | Cov-2 | Pretriag
19
nazwa: Szpitalny Oddziat Ratunkowy
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i Zielona Gora/ 65-046/ ul. Zyty 26 X
nr domu
telefon/ telefony 68 32 96 340
leczenie /|
obserwa dorazne | testna
transpor| . fo. .| Wwstepna
cjaw |. . Swiadczen| obecnos$¢ 4 .
. . . s . t - izolatori|telepor - - kwalifikacja| punkt
Miejsce udzielania $wiadczen 3 . kierunk ia wirusa .
sanitarn um ada typu pobran
o u stomatolo| SARS- retriage
Y™ lcovip- giczne | Cov-2 | Pretag
19
nazwa: |Akademik "W czesniak"
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i |[Zielona Gora/ 65-762/ ul. Wojska Polskiego X
nr domu 67
telefon/ telefony
leczenie /|
transpor obserwa dorazne | testna wstenna
tp cjaw izolatori|telepor $wiadczen| obecnosé kwali?ill)<ac'a unkt
Miejsce udzielania §wiadczen 4 L Ikierunk P ia wirusa ja| punkt
sanitarn um ada typu pobran
ok u stomatolo| SARS- retriage
y COVID- giczne CoV-2 P g
19
nazwa: Kliniczny Oddziat Anestezjologii i
) Intensywnej Terapii
adres: miejscowo$é/ kod pocztowy/ ulica i Ziclona Gora/ 65-046/ ul. Zyty 26 X I
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Podmiot wykonujacy dzialalno$§¢
lecznicza 2

katalog realizowanych Swiadczen

Poziom
zabezpieczeni

aCovib - 19
\Wielospecjalistyczny Szpital Wojewodzki w
nazwa: Gorzowie Wlkp. spotka z ograniczong
odpowiedzialno$cia
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i |Gorzow Wielkopolski/ 66-400/ ul. Jana v
nrdomu Dekerta 1
telefon/ telefony: 957 331 222
identyfikator REGON 211228381
leczenie /|
obserwa dorazne | testna
transpor| . ro . . .| wstepna
cjaw |. . Swiadczen| obecno$¢ L
.. . o , t : izolatori|telepor : - kwalifikacja| punkt
Miejsce udzielania §wiadczen 1 . kierunk ia wirusa .,
sanitarn um ada typu pobran
o u stomatolo| SARS- retriage
Y™ lcovip- giczne | Cov-2 | Pretriag
19
nazwa: Hotel "Gorzow"
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i [Gorzow Wielkopolski/ 66-400/ ul. Walczaka X
nrdomu 22
telefon/ telefony
leczenie /|
obserwa dorazne | testna
transpor cjaw $wiadczen| obecno$¢ wstepna
- T . t <l izolatori|telepor : - kwalifikacja| punkt
Miejsce udzielania $wiadczen 2 . kierunk ia wirusa .
sanitarn um ada typu pobran
o u stomatolo| SARS- retriage
Y™ lcovip- giczne | Cov-2 | Pretag
19
\Wielospecjalistyczny Szpital Wojewddzki w
nazwa: Gorzowie Wlkp. spotka z ograniczong
odpowiedzialno$cia
L o . . [Gorzéw Wielkopolski/ 66-400/ ul. Jana X X Sx3 \V;
adres: miejscowo$é/ kod pocztowy/ ulica i Dekerta 1 (wraz z Zespolem Szpitalnym przy
nr domu
ul Walczaka 42)
telefon/ telefony 957 331 222
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Podmiot wykonujacy dzialalnosé
lecznicza 3

katalog realizowanych §wiadczen

Poziom
zabezpieczeni

aCoviD - 19
105. Kresowy Szpital Wojskowy z
nazwa: IPrzychodnig Samodzielny Publiczny Zaktad
Opieki Zdrowotnej
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i Zary/ 68-200/ ul. Domafiskiego 2 I
nr domu
telefon/ telefony: 684 707 810
identyfikator REGON 970327974
leczenie /|
obserwa dorazne | testna
transpor| . P .| Wwstepna
cjaw |. . Swiadczen| obecnos¢ S
.. . o , t . izolatori|telepor - . kwalifikacja| punkt
Miejsce udzielania $wiadczen 1 : kierunk ia wirusa .
sanitarn um ada typu pobran
o u stomatolo| SARS- retriage
y COVID- giczne CoV-2 P g
19
nazwa: Hotel Villa Nowa
adres: miejscowosé/ kod pocztowy/ ulica i 7agait/68-100/Nowogrodzka 74 X
nrdomu
telefon/ telefony
leczenie /|
obserwa dorazne | testna
transpor| . foe .| Wwstepna
t cjaw izolatori|telepor $wiadczen| obecnosé kwalifikacja| punkt
Miejsce udzielania §wiadczen 2 . kierunk ia wirusa L
sanitarn um ada typu pobran
o u stomatolo| SARS- retriage
y COVID- giczne CoV-2 P g
19
105. Kresowy Szpital Wojskowy z
nazwa: IPrzychodniag Samodzielny Publiczny Zaktad
Opieki Zdrowotnej X (z Sx2 (Zary i
R &2 SR P X wylgczeniem .
adres: miejscowos$¢/ kod pocztowy/ ulica i [Zary/ 68-200/ ul. Domanskiego 2 (wraz z yigcezenie Zagat)
nr domu filia Zagan) filii Zagan)
telefon/ telefony 68 470 79 07
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Podmiot wykonujacy dzialalnosé
lecznicza 4

katalog realizowanych §wiadczen

Poziom
zabezpieczeni

aCoviD - 19
Lubuski Szpital Specjalistyczny
. Pulmonologiczno-Kardiologiczny w
nazwa: . . .
Torzymiu Spoétka z ograniczona
odpowiedzialno$cia
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i Torzym/ 66-235/ ul. Wojska Polskiego 52 I
nrdomu
telefon/ telefony: 68 34 16 300
identyfikator REGON 080467187
leczenie /|
obserwa dorazne | testna
transpor| . ro . .| wstepna
cjaw |. . Swiadczen| obecno$é S
- . Cp , t - izolatori|telepor - - kwalifikacja| punkt
Miejsce udzielania §wiadczen 1 . kierunk ia wirusa .
sanitarn um ada typu pobran
o u stomatolo| SARS- retriage
Y™ lcovip- giczne | Cov-2 | Pretag
19
Lubuski Szpital Specjalistyczny
. Pulmonologiczno-Kardiologiczny w
nazwa: . . .
Torzymiu Spoétka z ograniczona
odpowiedzialno$cia X X
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i Torzym/ 66-235/ ul. Wojska Polskiego 52
nr domu
telefon/ telefony 68 34 16 300
Podmiot wykonlfjacy dzialalnos¢ katalog realizowanych Swiadczen
lecznicza 5
nazwa: Paramedic 24 Sp. z 0. o.
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i e o in/71_040/gen. Jozefa Hallera 11
nrdomu
telefon/ telefony: 601 631 484
identyfikator REGON 321482051
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leczenie /|

nr domu

Gorzyca/69-113/ul. R6zana 33

telefon/ telefony

601 631 484

obserwa dorazne | testna
transpor| . . , .| wstepna
t CRAW i olatori|telepor $wiadczen| obecnosé kwalifikacja unkt
Miejsce udzielania §wiadczen 1 * . kierunk P ia wirusa ! P .
sanitarn um ada typu pobran
o u stomatolo| SARS- retriage
Y™ lcovip- giczne | Cov-2 | Pretriag
19
nazwa: Zespo6t transportu medycznego
o iy P M (10
ﬁ?rggmnjlej scowosc/ kod pocztowy/ ulica i IKostrzyn nad Odra/66-470/Czere$niowa 43 3 zespolow
wymazowy
telefon/ telefony 601 631 484 ch)
leczenie /|
transpor obserwa 'd(?razne test na | oo tepna
t CRW iz olatoritelepor $wiadczen| obecnos¢ kwalifikacja unkt
Miejsce udzielania §wiadczen 2 * . kierunk P ia wirusa ! P .
sanitarn um ada typu pobran
e u stomatolo| SARS- retriage
Y™ lcovip- giczne | Cov-2 | Pretag
19
nazwa: Zespot transportu medycznego
adres: miejscowo$é/ kod pocztowy/ ulica i 4
nrdomu Miedzyrzecz/66-300/ul. Stoneczna 4
telefon/ telefony 601 631 484
leczenie /|
transpor obserwa dorazne | testna wstepna
tICJ cjaw izolatori|telepor $wiadczen| obecnosé kwali?ill)<ac'a unkt
Miejsce udzielania §wiadczen 3 * . kierunk P ia wirusa ] P L
sanitarn um ada typu pobran
ok u stomatolo| SARS- retriage
y COVID- giczne CoV-2 P g
19
nazwa: Zespot transportu medycznego
adres: miejscowo$é/ kod pocztowy/ ulica i 3
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Podmiot wykonujacy dzialalnosé
lecznicza 6

katalog realizowanych §wiadczen

Poziom
zabezpieczeni

aCoviD - 19
nazwa: Samodzielr_ly Publiczny Zaktad Opieki
Zdrowotnej
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i Sulechow/66-100/ul. Zwyciestwa 1
nr domu ulechow. ul. Zwycigstwa min
telefon/ telefony: 797 606 252
identyfikator REGON 000310396
leczenie /|
obserwa dorazne | testna
transpor| . f. .| Wwstepna
cjaw |. . Swiadczen| obecno$¢ S
.. . o , t - izolatori|telepor - - kwalifikacja| punkt
Miejsce udzielania §wiadczen 1 - kierunk ia wirusa .
sanitarn um ada typu pobran
. u stomatolo| SARS- retriage
Y™ lcovip- giczne | Cov-2 | Pretriag
19
nazwa: Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki
) Zdrowotnej
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i Sulechéw/66-100/ul. Zwycigstwa 1 X X S "
nr domu
telefon/ telefony 797 606 252
leczenie /|
obserwa dorazne | testna
transpor| . fo. .| wstepna
cjaw |. - Swiadczen| obecno$é g
.. . s, . t - izolatori|telepor - - kwalifikacja| punkt
Miejsce udzielania §wiadczen 2* - kierunk ia wirusa .,
sanitarn um ada typu pobran
. u stomatolo| SARS- retriage
Y™ lcovip- giczne | Cov-2 | Pretag
19
. Oddziat Kliniczny Endoskopii
nazwa. Ginekologicznej i Poloznictwa
adres: miejscowo$é/ kod pocztowy/ ulica i Sulech6w/66-100/ul. Zwyciestwa 1 X m
nr domu
telefon/ telefony 797 606 252
*0d 6.11.2020r.
Podmiot wykonl}jqcy dzialalnos¢ katalog realizowanych §wiadczen
lecznicza 7
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nazwa:

TRANSMED S. C. Arkadiusz Masiowski,
Tomasz Urban

adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i
nrdomu

Nowa S61/67-100/ul. Traugutta 1

telefon/ telefony: 604 984 220
identyfikator REGON 970757048
leczenie /|
obserwa dorazne | testna
transpor Cjaw $wiadczen| obecno$¢ wstepna
- TS . t ° izolatori|telepor ; : kwalifikacja| punkt
Miejsce udzielania §wiadczen 1 * . kierunk ia wirusa .
sanitarn um ada typu pobran
- u stomatolo| SARS- retriage
Y™ lcovip- giczne | Cov-2 | Pretag
19
nazwa: Zespot transportu medycznego
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i Nowa S61/67-100/ul. Traugutta 1 3
nr domu
telefon/ telefony 604 984 220
Podmiot Wykonlqucy dzialalnos¢ katalog realizowanych §wiadczen
lecznicza 8
Niepubliczny Zaktad Opieki Zdrowotnej
nazwa: Stomatologia Rodzinna "KA-DENT"
: S.C.Katarzyna Kostrzewska-Kaminiarz,
Janusz Kaminiarz
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i Wschowa/67-400/ul. Lipowa 18
nrdomu
telefon/ telefony: 65 540 16 55, 509 787 701
identyfikator REGON 971297560
leczenie /|
obserwa dorazne | testna
transpor| . f. .| Wwstepna
cjaw |. . Swiadczen| obecno$¢ S
.. . c . t - izolatori|telepor - - kwalifikacja| punkt
Miejsce udzielania §wiadczen 1 . kierunk ia wirusa .
sanitarn um ada typu pobran
o u stomatolo| SARS- retriage
Y™ lcovip- giczne | Cov-2 | Pretag
19
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nazwa:

Niepubliczny Zaktad Opieki Zdrowotnej
Stomatologia Rodzinna "KA-DENT"
S.C.Katarzyna Kostrzewska-Kaminiarz,
Janusz Kaminiarz

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

\Wschowa/67-400/ul. Lipowa 18

telefon/ telefony

65 540 16 55, 509 787 701

Podmiot wykonujacy dzialalno§¢ Poziom
}l]eczniigq); katalog realizowanych §wiadczen zabezpieczeni
aCoviD - 19
nazwa: Szpital Miedzyrzecki Sp. z 0.0.
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i Micdzyrzecz/66-300/Konstytucji 3 Maja 35
nr domu I
telefon/ telefony: 95 742 83 00
identyfikator REGON 210368418
leczenie /|
transpor obserwa dorazne | testna ¢
P cjaw |. . $wiadczen| obecnosé | Vo epna.
.. . Co , t : izolatori|telepor - - kwalifikacja| punkt
Miejsce udzielania §wiadczen 1 sanitarn kierunk um ada ia wirusa u obran
x u stomatolo| SARS- r?t,fia e P
y COVID- giczne CoV-2 P g
19
nazwa: Szpitalny Oddziat Ratunkowy
ﬁfrgg;nrﬁlejscowow kod pocztowy/ ulica i Migdzyrzecz/66-300/Konstytucji 3 Maja 35 X S
telefon/ telefony 95 742 82 81
leczenie /|
obserwa dorazne | testna
transpor| . L. . «| wstepna
. . c . t ClRW - izolatori telepor swna_dczen Ob?cnosc kwalifikacja| punkt
Miejsce udzielania §wiadczen 2 sanitarn kierunk um ada ia wirusa u bran
x u stomatolo| SARS- rgfia e pobran
y COVID- giczne CoV-2 P g
19
nazwa: Szpital Migdzyrzecki Sp. z o.0. N |
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i Migdzyrzecz/66-300/Konstytucji 3 Maja 35
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tel:95%20742%2082%2081

nr domu

telefon/ telefony

95 742 83 00

Podmiot wykonujacy dzialalno$¢ Poziom
l}(; cznicjza ¥0 katalog realizowanych §wiadczen zabezpieczeni
A a COViD - 19
nazwa: SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKLAD
) OPIEKI ZDROWOTNEJ SULECIN
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i Sulgcin/69-200/Wincentego Witosa 7
nr domu !
telefon/ telefony: 95 755 22 60
identyfikator REGON 000300736
leczenie /|
obserwa dorazne | testna
transpor cjaw $wiadczen| obecno$¢é wstepna
.. . c . t “ izolatori|telepor - - kwalifikacja| punkt
Miejsce udzielania §wiadczen 1 . kierunk ia wirusa ,
sanitarn um ada typu pobran
x u stomatolo| SARS- retriage
y COVID- giczne CoV-2 P g
19
nazwa: Szpitalny Oddziat Ratunkowy
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i Sulecin/69-200/Wincentego Witosa 7 X
nr domu
telefon/ telefony 95 755 95 09
leczenie /|
obserwa dorazne | testna
transpor| . fo. .« | wstepna
t cjaw izolatori|telepor $wiadczen| obecnosé kwalifikacja| punkt
Miejsce udzielania §wiadczen 2 sanitarn kierunk um ada ia wirusa u bran
x u stomatolo| SARS- rgfia e pobra
Y™ |covip- giczne | Cov-2 | Pretriag
19
nazwa: SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKLAD
) OPIEKI ZDROWOTNEJ SULECIN
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i Sulecin/69-200/Wincentego Witosa 7 X S |
nr domu
telefon/ telefony 95 755 22 60
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Podmiot wykonujacy dzialalno$§¢
lecznicza 11

katalog realizowanych §wiadczen

Poziom
zabezpieczeni

aCoviD - 19
nazwa: \Wielospecjalistyczny Szpital w Nowej Soli
adres: miejscowo$é/ kod pocztowy/ ulica i Nowa S61/67-100/Chatubisskiego 7
nrdomu I
telefon/ telefony: 68 388 21 00
identyfikator REGON 970774733
leczenie /|
transpor obserwa dorazne | testna wstepna
tp cjaw izolatori|telepor $wiadczen| obecnosé kwali?ﬁ(ac'a unkt
Miejsce udzielania §wiadczen 1 sanitarn kierunk um adpa ia wirusa u ] P brai
. u stomatolo| SARS- r?t/lf)ia e pobran
y COVID- giczne CoV-2 P g
19
nazwa: Szpitalny Oddziat Ratunkowy
adres: miejscowo$é/ kod pocztowy/ ulica i Nowa S61/67-100/Chatubifskiego 7 X
nrdomu
telefon/ telefony 68 38 82 310
leczenie /|
transpor obserwa dorazne | testna wstepna
. L } t CIAW i) o1atori|telepor [ Yiddezen| obecnosE | o iikacja|  punkt
Miejsce udzielania $wiadczen 2 sanitarn kierunk um ada ia wirusa typu obran
r u stomatolo| SARS- retfia e P
y COVID- giczne CoV-2 P g
19
nazwa: \Wielospecjalistyczny Szpital w Nowej Soli
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i Nowa S61/67-100/Chatubifiskiego 7 X |
nrdomu
telefon/ telefony 68 388 21 00
leczenie /|
transpor obserwa dorazne | testna stepna
tp cjaw izolatori|telepor $wiadczen) obecnosé kvzzlil?ill)(ac'a unkt
Miejsce udzielania $wiadczen 3 sanitarn kierunk um adpa ia wirusa typu 1 F:)bl‘al'l
o u stomatolo| SARS- ret:*)ia e P
Y™ |covip- giczne | Cov-2 | Pretriag
19
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nazwa:

\Wielospecjalistyczny Szpital w Nowej Soli

adres: miejscowo$é/ kod pocztowy/ ulica i

INowa S61/67-100/ul. 1-go Maja 26 (Stadion

nr domu Miejski) S
telefon/ telefony 500078090
. . . i Poziom
Podmiot le kon}J Jacifzdzmlalnosc katalog realizowanych §wiadczen zabezpieczeni
ecznicza aCoviD -19
. "Powiatowe Centrum Zdrowia" Spoltka z
nazwa: : s iy
ograniczong odpowiedzialno$cia
adres: miejscowo$é/ kod pocztowy/ ulica i . .
nr domu Drezdenko/66-530/Pitsudskiego 8 I
telefon/ telefony: 95 762 05 10
identyfikator REGON 080396330
leczenie /|
transpor obs:erwa 'd(?razne test na | oo tepna
t clRAW 1 olatori telepor Swiadezen) obecnos¢ kwalifikacja| punkt
Miejsce udzielania $wiadczen 1 * sanitarn kierunk um ada ia wirusa U brai
e u stomatolo| SARS- r?tllf)ia o pobran
Y™ lcoviD- giczne | Cov-2 | Pretag
19
. "Powiatowe Centrum Zdrowia" Spoltka z
nazwa: . . L.
ograniczong odpowiedzialno$cia
adres: miejscowo$é/ kod pocztowy/ ulica i Drezdenko/66-530/Pilsudskiego 8 X S "
nrdomu
telefon/ telefony 95 762 05 10
* 52 ¥6zka w dniach 17-18.10.2020r.
. . . i Poziom
Podmiot le kon}l ch;lfc’dzmlalnosc katalog realizowanych $wiadczen zabezpieczeni
ecznicza a COViD - 19
nazwa: ZACHODNIE CENTRUM MEDYCZNE
ﬁfrggénrﬁlej“owo“/ kod pocztowy/ ulica i |, o 55NO ODRZANSKIE/E6-600/Piastow 3 | *
telefon/ telefony: 68 383 5328
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identyfikator REGON 366423412
leczenie /|
transpor obs_erwa ’d(?razne test na. wstepna
t iAW 1z olatori telepor $wiadczen| obecnosé kwalifikacja| punkt
Miejsce udzielania §wiadczen 1 sanitarn kierunk um ada ia wirusa u bran
e u stomatolo| SARS- r:\)tllf)ia e pobran
y COVID- giczne CoV-2 P g
19
nazwa: ZACHODNIE CENTRUM MEDYCZNE Sx2
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i KROSNO ODRZANSKIE/66-600/Piastéw 3 X X (Kro§no. |
nrdomu Odrzanskie
telefon/ telefony 68 419 75 81 i Gubin)
* zgodnie z decyzja zmieniajaca Wojewody Lubuskiego od 10.11.2020r. obowiazuje |
poziom zabezpieczenia
. . . . Poziom
Podmiot Wl}(; ]z;)rl:llljz ac¥ 4le alalnos¢ katalog realizowanych $wiadczen zabezpieczeni
4 aCoviD -19
nazwa: Szp1tal.Na Wys;?1§ Spoétka z ograniczona
odpowiedzialno$cig
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i 7 AR Y/68-200/Pszenna 2
nr domu |
telefon/ telefony: 68 475 76 00
identyfikator REGON 977947094
leczenie /|
transpor ot();s_grvv\ya 'd(;rsz:en :)estnna} | wstepna
.. . c . t “ izolatori|telepor swiacczen| obecnose kwalifikacja| punkt
Miejsce udzielania §wiadczen 1 . kierunk ia wirusa .
sanitarn um ada typu pobran
x u stomatolo| SARS- retriage
y COVID- giczne CoV-2 P g
19
nazwa: Izba Przyjec
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i L7 ARY/68-200/Pszenna 2 X
nr domu
telefon/ telefony 533 318 219
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leczenie /|
obserwa dorazne | testna
transpor cjaw $wiadczen| obecno$¢ wstepna
. . . s . t by izolatori|telepor - - kwalifikacja| punkt
Miejsce udzielania $wiadczen 2 . kierunk ia wirusa .
sanitarn um ada typu pobran
o u stomatolo| SARS- retriage
Y™ lcovip- giczne | Cov-2 | Pretriag
19
nazwa: SzpltaliNa .Wysl?le? Spoétka z ograniczong
odpowiedzialno$cia
adres: miejscowo$é/ kod pocztowy/ ulica i 7 ARY/68-200/Pszenna 2 X |
nrdomu
telefon/ telefony 68 475 76 00
Podmiot wykonujacy dzialalnosé Poziom
l)é cznicjz A }175 katalog realizowanych §wiadczen zabezpieczeni
A aCOViD - 19
. Niepubliczny Zaktad Opieki Zdrowotnej .
nazwa. Szpital im. prof.Z.Religi w Stubicach s. z 0.0. Il (Zm,lana datY
dres: miej $¢/ kod pocztowy/ ulica i obowigzywani
oy eowoserEeah y Stubice/69-100/Nadodrzaniska 6 a: bylo od
nrdomu 26.10.2020r
telefon/ telefony: 095 750 14 10 jest od
identyfikator REGON 080445872 28.10.2020r.)
leczenie /|
transpor Ot::s.:rvv\ya ’d(?r(z;zne :)eSt na, , wstepna
.. . e .. , t < izolatori|telepor swiadezen) obecnose kwalifikacja| punkt
Miejsce udzielania §wiadczen 1 sanitarn kierunk um ada ia wirusa U brai
o u stomatolo| SARS- rgfia o pobran
Y™ lcovip- giczne | Cov-2 | Pretag
19
nazwa: INiepubliczny Zaklad Opieki Zdrowotnej
) Szpital im. prof.Z Religi w Stubicach s. z 0.0.
adres: miejscowo$é/ kod pocztowy/ ulica i Shubice/69-100/Nadodrzahska 6 X S I
nr domu
telefon/ telefony 095 750 14 10
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Podmiot wykonujacy dzialalnosé
lecznicza 16

katalog realizowanych §wiadczen

Poziom
zabezpieczeni

aCoviD - 19
. Nowy Szpital we Wschowie spotka z
nazwa: . S .
ograniczong odpowiedzialnosciag
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i \Wschowa/67-400/ks. Kostki 33
nr domu |
telefon/ telefony: 412 401 400
identyfikator REGON 320233950
leczenie /|
obserwa dorazne | testna
transpor| . s .| Wwstepna
cjaw |. . Swiadczen| obecno$¢ S
.. . co , t : izolatori|telepor : - kwalifikacja| punkt
Miejsce udzielania §wiadczen 1 - kierunk ia wirusa .
sanitarn um ada typu pobran
i u stomatolo| SARS- retriage
Y™ lcovip- giczne | Cov-2 | Pretag
19
nazwa: Izba Przyjeé
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i \Wschowa/67-400/ks. Kostki 33 X S
nrdomu
telefon/ telefony 4124014 10
leczenie /|
transpor Ot():s_grvv\ya ’d(?r(z;zne ;est na' .| wstepna
.. . e .. , t < izolatori|telepor swiadezen) obecnose kwalifikacja| punkt
Miejsce udzielania $wiadczen 2 sanitarn kierunk um ada ia wirusa U brai
o u stomatolo| SARS- r?tllf)ia o pobran
Y™ lcoviD- giczne | Cov-2 | Pretag
19
. Nowy Szpital we Wschowie spotka z
nazwa: . A .
ograniczong odpowiedzialnoscia
adres: miejscowo$é/ kod pocztowy/ ulica i \Wschowa/67-400/ks. Kostki 33 X I
nr domu
telefon/ telefony 412 401 400
. . . . Poziom
Podmiot le kon}l J QC}I’7lealalIIOSC katalog realizowanych §wiadczen zabezpieczeni
ecznicza a COViD - 19
Id: 740DC491-0468-4D66-B7B4-8CD1648861D2. Projekt Strona 15




nazwa:

INiepubliczny Zaktad Opieki Zdrowotne;j
Szpital im.dr nauk medycznych Radzimira
Smigielskiego sp. z 0. o.

adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i

nr domu Skwierzyna/66-440/Szpitalna 5 I
telefon/ telefony: 95 717 00 39
identyfikator REGON 211184206
leczenie /|
obserwa dorazne | testna
transpor cjaw $wiadczen| obecno$¢ wstepna
- S , t ° izolatori|telepor . - kwalifikacja| punkt
Miejsce udzielania §wiadczen 1 * . kierunk ia wirusa .
sanitarn um ada typu pobran
x u stomatolo| SARS- retriage
Y™ lcovip- giczne | Cov-2 | Pretnag
19
Niepubliczny Zaktad Opieki Zdrowotnej
nazwa: $zpital im.dr nauk medycznych Radzimira
Smigielskiego sp. z 0. 0. N X s "
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i Skwierzyna/66-440/Szpitalna 5
nr domu
telefon/ telefony 95717 00 39
*1I poziom obowigzuje od 28.10.2020r.
. . . . Poziom
Podmiot W]i lz;:illqucifsdzmlalnosc katalog realizowanych §wiadczen zabezpieczeni
4 aCoviD - 19
. INowy Szpital w Kostrzynie nad Odra Spotka
nazwa: . L L
Z ograniczona odpowiedzialnoscia
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i [Kostrzyn nad Odra/66-470/Gabriela
nr domu Narutowicza 6 1
telefon/ telefony: 412 401 800
identyfikator REGON 080188702
leczenie /|
transpor Ot():s_gl’vv\ya ’d(?r(z;zne :)eSt na, .| wstepna
.. . s , t “ izolatori|telepor swiadezen) obecnose kwalifikacja| punkt
Miejsce udzielania §wiadczen 1 . kierunk ia wirusa .
sanitarn um ada typu pobran
o u stomatolo| SARS- retriage
Y™ lcoviD- giczne | Cov-2 | Pretag
19
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nazwa: Izba Przyjec
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i [Kostrzyn nad Odra/66-470/Gabriela s
nrdomu Narutowicza 6
telefon/ telefony 4124018 10
leczenie /|
transpor obserwa dorazne | testna wstepna
.. . c . t ClRW - izolatori telepor swna_dczen Ob?cnosc kwalifikacja| punkt
Miejsce udzielania §wiadczen 2 sanitarn kierunk um ada ia wirusa typu obran
x u stomatolo| SARS- retl?ia e P
y COVID- giczne CoV-2 P g
19
. INowy Szpital w Kostrzynie nad Odra Spotka
nazwa: . e .
z ograniczong odpowiedzialnos$cia
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i |Kostrzyn nad Odra/66-470/Gabriela 1 X I
nr domu Narutowicza 6
telefon/ telefony 412 401 800
. . . . Poziom
Podmiot vslfzi(;lr;ggclyggzmlalnosc katalog realizowanych $wiadczen zabezpieczeni
aCoviD - 19
_ Nowy Szpital w Swiebodzinie Spotka z
nazwa: . . L
ograniczong odpowiedzialno$cia
adres: miejscowo$é/ kod pocztowy/ ulica i SWIEBODZIN/66-200/Mlyiiska 6
nr domu 1/
telefon/ telefony: 412 402 100
identyfikator REGON 320425542
leczenie /|
transpor obserwa dorazne | testna wstepna
.. . c . t CRW i olatori telepor $wiadczen) obecnos¢ kwalifikacja| punkt
Miejsce udzielania §wiadczen 1 sanitarn kierunk um ada ia wirusa typu obran
e u stomatolo| SARS- retlr')ia o P
Y™ lcovip- giczne | Cov-2 | Pretnag
19
. Nowy Szpital w Swiebodzinie Spotka z
nazwa: . e L
ograniczona odpowiedzialno$cig X X S m
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i SWIEBODZIN/66-200/Miyfiska 6
nr domu
Id: 740DC491-0468-4D66-B7B4-8CD1648861D2. Projekt Strona 17




telefon/ telefony

412 402 100

[ ]

* zgodnie z decyzja MZ od 12.11.2020r.
dodano Il poziom zabezpieczenia

Podmiot wykonujacy dzialalnosé Poziom
l); cznicjza ;0 katalog realizowanych $wiadczen zabezpieczeni
4 aCoviD - 19
. Nowy Szpital w Szprotawie Spotka z
nazwa: . Lo e
ograniczong odpowiedzialno$cia
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i Szprotawa/67-300/Henrykowska 1
nr domu |
telefon/ telefony: 412 402 311
identyfikator REGON 320592406
leczenie /|
obserwa dorazne | testna
transpor cjaw $wiadczen| obecno$¢ wstepna
.. . c . t “ izolatori|telepor - - kwalifikacja| punkt
Miejsce udzielania §wiadczen 1 : kierunk ia wirusa .
sanitarn um ada typu pobran
o u stomatolo| SARS- retriage
Y™ lcovip- giczne | Cov-2 | Pretriag
19
nazwa: Izba Przyjec
adres: miejscowo$é/ kod pocztowy/ ulica i Szprotawa/67-300/Henrykowska 1 X S
nr domu
telefon/ telefony 412 402 311
leczenie /|
transpor obs:erwa ’d(?razne test na} | wstepna
t claw izolatori|telepor $wiadczen| obecnosé kwalifikacja| punkt
Miejsce udzielania §wiadczen 2 sanitarn kierunk um ada ia wirusa U brai
x u stomatolo| SARS- rglE)ia e pobran
Y™ lcovip- giczne | Cov-2 | Pretad
19
. INowy Szpital w Szprotawie Spotka z
nazwa: . Lo e
ograniczong odpowiedzialno$cia
adres: miejscowo$é/ kod pocztowy/ ulica i Szprotawa/67-300/Henrykowska 1 X |
nrdomu
telefon/ telefony 412 402 311
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Podmiot wykonujacy dzialalno$¢
lecznicza 21

katalog realizowanych §wiadczen

Poziom
zabezpieczeni

aCoviD -19
Lubuskie Centrum Ortopedii im. dr. Lecha
nazwa: \Wierusza Spotka z ograniczong
odpowiedzialno$cia
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i Swicbodzin/66-200/Zamkowa 1 |
nr domu
telefon/ telefony: 68 475 06 30
identyfikator REGON 000290630
leczenie /|
obserwa dorazne | testna
transpor| . s .| Wwstepna
t CRaW i olatori telepor $wiadczen| obecnosé kwalifikacja| punkt
Miejsce udzielania §wiadczen 1 sanitarn kierunk um ada ia wirusa typu obran
o u stomatolo| SARS- retfia e P
Y™ lcovip- giczne | Cov-2 | Pretag
19
nazwa: [zba Przyjecé
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulicai |, . . }
nr domu Swiebodzin/66-200/Zamkowa 1 X
telefon/ telefony 68 475 06 30
leczenie /|
transpor Olz:s_gl’\zlvva ’d(?rszne :)est na' | wstepna
. . s , t oy izolatori|telepor swiadezen) obecnose kwalifikacja| punkt
Miejsce udzielania §wiadczen 2 sanitarn kierunk um ada ia wirusa U brai
% u stomatolo| SARS- r?t/fia e pobrai
Y™ lcoviD- giczne | Cov-2 | Pretag
19
Lubuskie Centrum Ortopedii im. dr. Lecha
nazwa: \Wierusza Spoétka z ograniczong
odpowiedzialno$cia N |
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulicai |, . . )
nr domu Swiebodzin/66-200/Zamkowa 1
telefon/ telefony 68 475 06 30
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Podmiot wykonujacy dzialalno$¢
lecznicza 22

katalog realizowanych §wiadczen

Poziom
zabezpieczeni

aCoviD - 19
SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKLAD
nazwa: OPIEKI ZDROWOTNEJ MINISTERSTWA
’ SPRAW WEWNETRZNYCH I
IADMINISTRACJI W ZIEIONEJ GORZE
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i Ziclona Gora/ 65-044/ul Wazow 42 |
nrdomu
telefon/ telefony: 68 452 77 00
identyfikator REGON 970748470
leczenie /|
transpor obserwa dorazne | testna wstepna
P cjaw |. . $wiadczen| obecno$¢ cepna
. . . s , t - izolatori|telepor - - kwalifikacja| punkt
Miejsce udzielania §wiadczen 1 sanitarn kierunk um ada ia wirusa typu obran
. u stomatolo| SARS- retl?ia e P
Y™ lcovip- giczne | Cov-2 | Pretag
19
SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKLAD
nazwa: OPIEKI ZDROWOTNEJ MINISTERSTWA
SPRAW WEWNETRZNYCH I )
IADMINISTRACIJI W ZIEIONEJ GORZE X X |
adres: miejscowo$é/ kod pocztowy/ ulica i Ziclona Goral 65-044/ul. Wazbw 42
nrdomu
telefon/ telefony 68 452 77 00
leczenie /|
transpor obserwa dorazne | testna wstepna
tp cjaw izolatori|telepor $wiadczen) obecnosé kwali?illlac'a unkt
Miejsce udzielania §wiadczen 2 sanitarn kierunk um adpa ia wirusa u 1 P bran
o u stomatolo| SARS- rgfia e pobran
y COVID- giczne CoV-2 P g
19
SAMODZIELNY PUBLICZNY ZAKLAD
nazwa: OPIEKI ZDROWOTNEJ MINISTERSTWA
SPRAW WEWNETRZNYCH I )
IADMINISTRACIJI W ZIEIONEJ GORZE S |
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i [Zielona Gora/65-022/Sulechowska 41
nr domu (parking)
telefon/ telefony 68 452 77 64
Id: 740DC491-0468-4D66-B7B4-8CD1648861D2. Projekt Strona 20




Podmiot wykonujacy dzialalnosé

lecznicza 23 katalog realizowanych Swiadczen
nazwa: IAl-Dentica Opieka Dentystyczna
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i 69-100/ Stubice/ ul. Mickiewicza 9/1
nr domu
telefon/ telefony: 95 758 61 08
identyfikator REGON 210263300
leczenie /|
obserwa dorazne | testna
transpor| . - .| Wwstepna
cjaw |. - Swiadczen| obecno$é o
. . . s , t - izolatori|telepor - - kwalifikacja| punkt
Miejsce udzielania §wiadczen 1 : kierunk ia wirusa .
sanitarn um ada typu pobran
o u stomatolo| SARS- retriage
Y™ lcovip- giczne | Cov-2 | Pretag
19
nazwa: /Al-Dentica Opieka Dentystyczna
dres: miej $¢/ kod towy/ ulica i X
Acres: MICSCOWOSCH KOA pocztowy WHCa 1169 100/ Stubice/ ul. Mickiewicza 9/1
nr domu
telefon/ telefony 95 758 61 08
Podmiot wykon}l Jacy dzialalnos¢ katalog realizowanych §wiadczen
lecznicza 24
nazwa: VITADENT CLINIC
adres: miejscowo$é/ kod pocztowy/ ulica i [69-220/0Osno Lubuskie/ ul. Bolestawa
nrdomu Chrobrego/9A
telefon/ telefony: 510 288 857
identyfikator REGON 210089629

Id: 740DC491-0468-4D66-B7B4-8CD1648861D2. Projekt Strona 21



leczenie /|
obserwa dorazne | testna
transpor cjaw $wiadczen| obecno$¢ wstepna
- TS . t ° izolatori|telepor : : kwalifikacja| punkt
Miejsce udzielania §wiadczen 1 . kierunk ia wirusa .
sanitarn um ada typu pobran
o u stomatolo| SARS- retriage
Y™ lcovip- giczne | Cov-2 | Pretriag
19
nazwa: VITADENT CLINIC
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i [69-220/0$no Lubuskie/ ul. Bolestawa
nr domu Chrobrego/9A
telefon/ telefony 10 288 857
. . . i Poziom
Podmiot le kon}l J ac§ Sdzmlalnosc katalog realizowanych §wiadczen zabezpieczeni
ecznicza a CoViD - 19
IDolnoslaskie Centrum Chorob Serca im.
nazwa: Prof. Zbigniewa Religii — MEDINET sp. z o.
o
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i [51-124 / Wroctaw / ul. Henryka Michata |
nrdomu Kamienskiego 73A
telefon/ telefony: 68 388 21 91
identyfikator REGON 390775606
leczenie /|
obserwa dorazne | testna
transpor| . ro . . .| Wwstepna
cjaw |. . Swiadczen| obecno$¢ LI
.. . Co , t : izolatori|telepor : - kwalifikacja| punkt
Miejsce udzielania §wiadczen 1 sanitarn kierunk um ada ia wirusa u obran
o u stomatolo| SARS- rgﬂae P
y COVID- giczne CoV-2 P 9
19
) IDolnoslaskie Centrum Chorob Serca im.
nazwa. Prof. Zbigniewa Religii — MEDINET sp. z 0.
o
dres: miej $¢/ kod towy/ ulica i X !
adres: MICJSCOWOSE Kod poczlowy/ ulica 1167100 / Nowa S61 / ul. Chatubinskiego 7
nrdomu
telefon/ telefony 68 388 21 91
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Podmiot wykonujacy dzialalnosé
lecznicza 26

katalog realizowanych §wiadczen

nazwa:

ILLP Spotka Cywilna Bartosz Lelito, Jakub
Lelito

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

Sulech6w/66-100/ul. Krancowa 2a

telefon/ telefony: 721 998 202
identyfikator REGON 381022354
leczenie /|
obserwa dorazne | testna
transpor cjaw $wiadczen| obecno$¢ wstepna
. U , t ° izolatori|telepor : - kwalifikacja| punkt
Miejsce udzielania §wiadczen 1 - kierunk ia wirusa .
sanitarn um ada typu pobran
o u stomatolo| SARS- retriage
Y™ lcovip- giczne | Cov-2 | Pretag
19
. ILLP Spotka Cywilna Bartosz Lelito, Jakub
nazwa: -
Lelito
— = — S
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i Sulechéw/66-100/ul. Krafcowa 1a
nrdomu
telefon/ telefony 721998 202
Podmiot W]}é lz;)::lll]z a:!c§7dzmlalnosc katalog realizowanych §wiadczen
nazwa: Spotdzielnia Rehabilitacja w Goscimiu
) Spotdzielnia Osdb Prawnych
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i Drezdenko/66-530/Godcim 89
nr domu
telefon/ telefony: (095)762 42 21
identyfikator REGON 6105148
leczenie /| dorazne | testna
transpor obserwa $wiadczen| obecno$¢ wstepna
- . Coa , t - izolatori|telepor : - kwalifikacja| punkt
Miejsce udzielania §wiadczen 1 sanitarn cjaw um ada ia wirusa typu obran
~« | Kierunk stomatolo| SARS- retfia e P
Y u giczne CoV-2 P 9
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adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i
nr domu

Otyn/67-106/ul. Dworcowa — Dworzec
Kolejowy

telefon/ telefony

699 713 999

COVID-
19
nazwa: Osrodek Rehabilitacyjno- Wypoczynkowy
' im. prof. Wiktora Degi w Goscimiu
— — s X
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i Drezdenko/66-530/Goscim 89
nr domu
telefon/ telefony (095)762 42 21
Podmiot Wykon}l Jacy dziatalnos¢ katalog realizowanych Swiadczen
lecznicza 28
nazwa: Stowarzyszenie Zawodowe Ratownikoéw
) Medycznych "MEDYK"
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i Nowa S61/67-100/Zielonogérska 14
nrdomu
telefon/ telefony: 699 713 999
identyfikator REGON 367581053
leczenie /|
obserwa dorazne | testna
transpor| . PR .| wstepna
cjaw |. . Swiadczen| obecno$¢ e
. . . s , t - izolatori|telepor - - kwalifikacja| punkt
Miejsce udzielania §wiadczen 1 - kierunk ia wirusa .,
sanitarn um ada typu pobran
o u stomatolo| SARS- retriage
Y™ lcovip- giczne | Cov-2 | Pretag
19
nazwa: Stowarzyszenie Zawodowe Ratownikoéw
' Medycznych "MEDYK"
S
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Podmiot wykonujacy dzialalnosé
lecznicza 29

katalog realizowanych §wiadczen

nazwa:

IAgamed Transport Medyczny

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

Bydgoszcz/85-467 /Deszczowa 47

telefon/ telefony:

508 152 940

identyfikator REGON 91235519
leczenie /|
transpor obserwa dorazne | testna wstepna
Cjaw |. . $wiadczen| obecno$¢ ST
Miejsce udzielania §wiadczen 1 L kieJrunk izolatori telepor ia wirusa kwalifikacja | punkt
sanitarn um ada typu pobran
"k u stomatolo| SARS- retriage
y COVID- giczne CoV-2 P g
19
nazwa: IAgamed Transport Medyczny
adres: miejscowos¢/ kod pocztowy/ ulica i |[Zielona Gora /65-046/Ul. Zyty 26 (teren !
nrdomu szpitala)
telefon/ telefony 508 152 940
Podmiot wl}é lzg:::ijz ch 0dznalalnosc katalog realizowanych §wiadczen
. IDIAGNOSTYKA Spotka z ograniczong
nazwa: S L
odpowiedzialno$cia
adres: miejscowo$é/ kod pocztowy/ ulica i [Krakoéw/31-864/ul. Prof. M. Zyczkowskiego
nrdomu 16
telefon/ telefony: 693533460
identyfikator REGON 356366975
- . o . t - izolatori|telepor swiaccezen) obecnose kwalifikacja| punkt
Miejsce udzielania Swiadczen 1 sanitarn cjaw um ada ia wirusa u bran
«x | Kierunk stomatolo| SARS- rgﬁa e pobra
y u giczne CoV-2 P 9
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COVID-

19
. IDIAGNOSTYKA Spotka z ograniczong
nazwa: N -
odpowiedzialnoscia
S
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i [Zielona Gora/65/001/ul. Wroclawska (na
nrdomu petli autobusowej)
telefon/ telefony 693533460
Podmiot wykor}ujacy dziatalnos¢ katalog realizowanych §wiadczen
leczniczg 31*
nazwa: Medi-Plus Swiadczenia Medyczne Marzena
) Kucharska
adres: miejscowo$¢/ kod pocztowy/ ulica i Zwierzyn/66-542/ ul. Wojska Polskiego 58
nr domu
telefon/ telefony: 730580190
identyfikator REGON 363385770
leczenie /|
transpor obserwa dorazne | testna teon
t P cjaw izolatori|telepor $wiadezen) obecnos¢ kvy;\sli?iﬂa&::'a unkt
Miejsce udzielania §wiadczen 1 L Ikierunk P ia wirusa ja| punkt
sanitarn um ada typu pobran
*x u stomatolo| SARS- retriage
y COVID- giczne CoV-2 P g
19
nazwa: Medi-Plus Swiadczenia Medyczne Marzena
: Kucharska
X

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

Zwierzyn/66-542/ ul. Wojska Polskiego 58

telefon/ telefony

730580190

* Obowigzuje od 19.11.2020r. (data
zgloszenia)
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** liczba zespolow w danym miejscu

M, S - w odniesieniu do punktu pobran - mobilny zespé6l wyjazdowy (M),

stacjonarny (S)

Wykaz - dodatkowa oplata ryczaltowa za utrzymanie stanu gotowos$ci do udzielania
Swiadczen w rezimie sanitarnym uwzgledniajacym wprowadzenie na terytorium
Rzeczypospolitej Polskiej stanu zagrozenia epidemicznego, a nast¢pnie stanu
epidemii

wykaz cz 3

Podmiot wykonujacy dzialalno$¢
lecznicza

rodzaj realizowanych Swiadczen

$wiadczenia udzielane na podstawie umow
o udzielanie §wiad czen

Swiadczeniodawcy udzielajacy $wiadczen
na podstawie umowy o udzielanie
Swiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju
Swiadczen POZ

Swiadczeniodawcy udzielajacy $wiadczen
na podstawie umowy o udzielanie
Swiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju
Swiadczen AOS

Swiadczeniodawcy udzielajacy $wiadczen
na podstawie umowy o0 udzielanie
Swiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju
Swiadczen SZP

Swiadczeniodawcy udzielajacy $wiadczen
na podstawie umowy o udzielanie
Swiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju
Swiadczen PSY

Swiadczeniodawcy udzielajacy $wiadczen
na podstawie umowy o0 udzielanie
Swiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju
Swiadczen REH

Swiadczeniodawcy udzielajacy $wiadczen
na podstawie umowy o udzielanie
Swiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju
Swiadczen STM
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Swiadczeniodawcy udzielajacy $wiadczen
na podstawie umowy o0 udzielanie
Swiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju
Swiadczen PRO

Swiadczeniodawcy udzielajacy $wiadczen
na podstawie umowy o udzielanie
Swiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju
Swiadczen SOK

Swiadczeniodawcy udzielajacy $wiadczen
na podstawie umowy o udzielanie
Swiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju
Swiadczen SPO

Swiadczeniodawcy udzielajacy $wiadczen
na podstawie umowy o udzielanie
Swiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju
Swiadczen OPH

Swiadczeniodawcy udzielajacy $wiadczen
na podstawie umowy o udzielanie
Swiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju
Swiadczen RTM

Swiadczeniodawcy udzielajacy $wiadczen
na podstawie umowy o udzielanie
Swiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju
Swiadczen PDT

Swiadczeniodawcy udzielajacy Swiadczen
na podstawie umowy o0 udzielanie
Swiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju
$wiadczen PILOTAZ

Wykaz - Porady lekarskie udzielane na rzecz pacjenta z dodatnim wynikiem testu
diagnostycznego w kierunku SARS-CoV-2

wykaz cz. 4

Podmiot wykonujacy dzialalnosé
lecznicza

rodzaj realizowanych §wiadczen

Swiadczenia udzielane na podstawie umow
0 udzielanie $wiad czen

Swiadczeniodawcy udzielajacy $wiadczen
na podstawie umowy o udzielanie

X
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Swiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju
Swiadczen POZ

Swiadczeniodawcy udzielajacy §wiadczen
na podstawie umowy o udzielanie

Swiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju X
Swiadczen SZP

Swiadczeniodawcy udzielajacy Swiadczen

na podstawie umowy o udzielanie X

Swiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju
Swiadczen AOS

Wykaz - Wykonanie testu antygenowego na obecnos§¢ wirusa SARS-CoV-2

wykaz cz. 5

Podmiot wykonujacy dzialalnosé
lecznicza

rodzaj realizowanych §wiadczen

$wiadczenia udzielane na podstawie umow
o udzielanie §wiadczen

Swiadczeniodawcy udzielajacy $wiadczen
na podstawie umowy o udzielanie
Swiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju
Swiadczen SZP
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