Załącznik nr 1 do umowy nr ………….

zawartej w dniu …………….. r.
Szczegółowy zakres świadczeń
	Lp.
	Przedmiot zamówienia
	cena jednostkowa brutto

	Badania:

	

	1
	TK: badanie głowy bez wzmocnienia kontrastowego

	

	2
	TK: badanie głowy ze wzmocnieniem kontrastowym


	

	3
	TK: badanie głowy bez i ze wzmocnieniem kontrastowym
	

	4
	TK głowy bez wzmocnienia kontrastowego i co najmniej dwie fazy ze wzmocnieniem kontrastowym
	

	5
	TK: badanie innej okolicy anatomicznej bez wzmocnienia kontrastowego
	

	6
	TK: innej okolicy anatomicznej ze wzmocnieniem kontrastowym
	

	7
	TK: badanie innej okolicy anatomicznej bez i ze wzmocnieniem kontrastowym
	

	8
	TK: badanie dwóch okolic anatomicznych bez wzmocnienia kontrastowego
	

	9
	TK: badanie trzech lub więcej okolic anatomicznych bez wzmocnienia kontrastowego
	

	10
	TK: badanie dwóch okolic anatomicznych ze wzmocnieniem kontrastowym
	

	11
	TK: badanie trzech lub więcej okolic anatomicznych ze wzmocnieniem kontrastowym
	

	12
	TK: badanie dwóch okolic anatomicznych bez i ze wzmocnieniem kontrastowym
	

	13
	TK: badanie trzech lub więcej okolic anatomicznych bez i ze wzmocnieniem kontrastowym
	

	14
	TK innej okolicy anatomicznej bez wzmocnienia kontrastowego i co najmniej dwie fazy ze wzmocnieniem kontrastowym
	

	15
	TK: angiografia (z wyłączeniem angiografii tt. wieńcowych)
	

	Wykonanie opisów i ocena badań TK:

	

	16
	- dla badania bardzo pilnego/ citocito
	

	17
	- dla badania pilnego/ cito
	

	18
	- dla badania planowanego
	

	Wykonanie opisów i ocena badań rentgenodiagnostyki klasycznej w oparciu o dane medyczne przekazane drogą teletransmisji:
---
	

	19
	- dla badania bardzo pilnego/ citocito
	

	20
	- dla badania pilnego 
	

	21
	- dla badania planowanego
	


