WYRAZAM ZGODE NA POKRYCIE KOSZTOW

KOSZT TAK NIE
KOLONOSKOPIA 800.00 zt
GASTROSKOPIA 450,00 zt
TEST NA HELICOBACTER 60,00 zt
SEDACJA (znieczulenie) -DOZYLNE 400,00 zt
ZNIECZULENIE WZIEWNE 150,00 zt
POBRANIE WYCINKOW 80,00 zt
HISTOPATOLOGIA (z jednego miejsca) 80,00 zt
* Eg\l;\llilill\jTSNl\lﬂ’;A + EWENTUALNA PROFILAKTYKA 0d 350,00 2t

* USUWANIE ZMIAN W TRAKCIE BADANIA MOZE GENEROWAC WYSOKIE KOSZTY DLA PACJENTA

data/czytelny podpis pacjenta



