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Powiatowy Zespół Szpitali
ul. Armii Krajowej 1
56-400 Oleśnica

									

OŚWIADCZENIE

Mając na uwadze treść Szczegółowych Warunków Konkursu Ofert na udzielanie świadczeń zdrowotnych w rozumieniu ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej (t. jedn. Dz. U.2020r.,poz.295) w Powiatowym Zespole Szpitali w Oleśnicy, niniejszym oświadczam, że wykonuję 
a) 12000 badań histopatologicznych rocznie, 
b) 2000 badań immunohistochemicznych rocznie, 
c) 60 badań sekcyjnych rocznie w tym sekcje płodu
d) badania śródoperacyjne były wykonywane w godzinach od 7.00 do 15.00
e) badania placentologiczne
f) co najmniej 15 000  rocznie badań cytologicznych w ramach profilaktyki szyjki macicy 
g) wykonywanie  w miejscu  badań immunohistochemicznych
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