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Додаток  5

до Методики розрахунку вартості 

     







   послуг з охорони здоров’я 

 ЗАТВЕРДЖУЮ

_____________________________

    (посада керівника закладу охорони здоров’я)

_________________________________________

    (П.І.Б. керівника закладу охорони здоров’я)

_____________________________

                                                                                                                                                  (підпис)

"___" _______________ 20__ року

                                                                                                                                            М П  
Зразок             
	Технологічна карта

	щодо проведення послуг з охорони здоров’я для

	___________________________________________________________

	(найменування закладу охорони здоров'я)

№ з/п

Найменування медичної послуги 

Відомості про основних виконавців процедури

Час проведення процедури (хв.)

Лікарські засоби та вироби медичного призначення
Примітка

Кваліфі-кація 

Катего-рія

Науковий ступінь 

Найменування лікарських засобів та виробів медичного призначення
Одиниця виміру

Витрати матеріалу на одну послугу
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     Відповідальний виконавець     ___________________________
                                                               (підпис, прізвище, ініціали) 
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