                                                                                                               Załącznik nr 8 do siwz
Oświadczenie o dodatkowych usługach medycznych

-  postępowanie z pacjentami z objawami zespołu abstynencyjnego
                                                                                   Tak         Nie         
1. delirium tremens                                                                           
2. alkoholowa psychoza Korsakowa                                                
3. paranoidalna psychoza pijaków                                                   
4. padaczka alkoholowa                                                                    
5. inne  ( podać jakie) ……………………………………………… 
