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Zatgcznik nr 2
do ,Materiatéw informacyjnych o przedmiocie konkursu ofert na $wiadczenia zdrowotne w zakresie ustug pielegnlarskich
w Pracowni Elektrofizjologt i Kardiologii Inwazyjne] Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego im. dr. Romana Ostrzyckiego
w Koninie

UMOWA NI ..cccereinee /2021

o udzielenie zaméwienia na swiadczenia zdrowotne
zawarta pomiedzy:

Wojewddzkim Szpitalem Zespolonym im. dr. Romana Ostrzyckiego w Koninie, ul. Szpitaina 45,
62-504 Konin, bedgcym podatnikiem VAT, posiadajgcym numer NIP: 665-104-26-75, numer REGON:
000311591, wpisanym do Krajowego Rejestru Sadowego prowadzonego przez Sad Rejonowy Poznan
— Nowe Miasto i Wilda w Poznaniu, IX Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sgdowego pod

numerem 0000030801,
reprezentowanym przez: Leszka Sobieskiego — Dyrektora,

zwanym dalej ,Udzielajacym Zaméwienie” lub ,Szpitalem”

............................... posiadajgcy prawo wykonywania zawodu pielegniarki z dnia .................. roku
0 AUMErZe .ovveveeereeveneens wydanego przez Okregowa Rade Pielegniarek i Potoznych w Koninie,
prowadzacg indywidualng praktyke pielegniarskg na podstawie wpisu do rejestru indywidualnych
praktyk pielegniarek pod Nr ..........ccvveveen. zdnia oo roku prowadzonym przez Okregowa
lzbg Pielggniarek i Potoznych w Koninie oraz posiadajacy wpis do Centralnej Ewidencji i Informacii
o Dziatalnodci Gospodarcze], posiadajaca REGON ........ccevvee » NIP v , Zwang dalej

»Przyjmujagcym Zamowienie” o nastepujgcej trescei:

§1
PRZEDMIOT UMOWY

1. Niniejsza umowa zostata zawarta w oparciu wyniki konkursu na udzielanie $wiadczei zdrowotnych
w zakresie ustug w Pracowni Elektrofizjologii i Kardiologii Inwazyjnej.
2. Przedmiotem umowy jest udzielanie $wiadczed zdrowotnych przez Przyjmujgcego Zaméwienie

w imieniu i na rzecz Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego im. dr. Romana Ostrzyckiego w Koninie,
w zakresie ustug pielegniarskich wykonywanych w Pracowni Elektrofizjologii i Kardiologii Inwazyjne]
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Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego im. dr. Romana Ostrzyckiego w Koninie, w czasie nie dtuzszym niz

.............. godzin w miesigcu.

Faktyczne miejsce udzielania $wiadczen, o ktérych mowa wyzej, tj. Oddziat Udzielajgcego Zamdwienia,

zostanie wskazane przez Naczelng Pielegniarkeg.

Czas udzielania éwiadczen okreéla harmonogram obowigzujacy w Oddziale wskazanym przez Naczelng

Pielegniarke jako faktyczne miejsce udzielania $wiadczer.

Wykonywanie czynnosci, o ktérych mowa w §1 ust. 1 polega na osobistym udzielaniu swiadczer

zdrowotnych w szczegdlnosci poprzez:

a) rozpoznawanie potrzeb pacjenta i probleméw pielggnacyjnych,

b} planowaniu i sprawowaniu opieki pielegnacyjnej nad pacjentem,

o} samodzielnym udzielaniu w okreslonym zakresie swiadczer zapobiegawczych, diagnostycznych,
leczniczych i rehabilitacyjnych oraz medycznych czynnosci ratunkowych,

d) realizacji zlecen lekarskich w procesie diagnostyki, leczenia i rehabilitacji,

e) orzekaniu o rodzaju i zakresie $wiadczen opiekuriczo-pielegnacyjnych,

f) edukacji zdrowotnej i promogiji zdrowia,

g) odnotowywanie w dokumentacji medycznej wykonanych zlecen,

h) prowadzenie dokumentacji, zgodnie z zasadami obowigzujacymi w Szpitalu,

i) prowadzenie okre$lonej sprawozdawczodci statystycznej,

i zachowanie w tajemnicy wszystkich informacji zwigzanych z pacjentem, uzyskanych w zwigzku
ze $wiadczeniem ustug zdrowotnych,

k) wiaéciwej komunikacji i wspétpracy z pozostatym personelem medycznym w celu prawidtowego

$wiadczenia ustug medycznych zgodnie z obowigzujacymi w Szpitalu standardami i procedurami.
Przyjmujacy Zaméwienie bedzie je wykonywat w lokalu, przy uzyciu sprzgtu iaparatury medycznej
bedacych wiasnoécia Szpitala. Udzielajgcy Zamodwienia dostarczat bedzie srodki farmaceutyczne,
materiaty medyczne, przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze niezbedne do udzielania tych
$wiadczen zdrowoinych.
Szczegdtowy wykaz zadan Przyjmujacego Zamdwienie okresla zatacznik nr 1 do niniejszej umowy.

§2
ZASADY ROZLICZEN | ZAPLATY

Za wykonane $wiadczenia zdrowotne okreslone w § 1 ust. 1 Udzielajgcy Zamowienia zaptaci
Przyjmujacemu Zamdwienie ............. zlotych brutto za 1 godzing udzielania $wiadczen.

Stawka godzinowa bedzie kazdorazowo wzrastaé o procent wzrostu sumy minimalnego wynagrodzenia
zasadniczego pielegniarek i pofoznych obliczonego zgodnie z ustawa z dnia 8 czerwca 2017 r. 0 sposobie
ustalania najnizszego wynagrodzenia zasadniczego pracownikéw wykonujacych zawody medyczne
zatrudnionych w podmiotach leczniczych (Dz. U. z 2020 r. 830 t.j. z p6éZ.zm.}. Zmiana stawki godzinowej
bedzie nastgpowad w formie aneksu do umowy.

Wynagrodzenie okreslone w ust. 1. i 2. wyczerpuje cato$¢ zobowiazar finansowych z tytutu wykonanych
$wiadczen zdrowotnych, za wyjatkiem sytuacji okreslonych w § 7 ust. 1.1 2.

Przyjmujacy Zamoéwienie samodzielnie dokonuje wyliczenia naleznosci publicznoprawnych oraz
dokonuje wptat i rozliczen z Zaktadem Ubezpieczeri Spotecznych i Urzgdem Skarbowym.

Udzielajacy Zamdwienia dokonywac bedzie zaptaty okreslonej w ust. 1. z dotu, w terminie do ostatniego
dnia miesigca nastepujacego po miesigcu rozliczeniowym, na rachunek bankowy Przyjmujacego
Zamowienie, kazdorazowo wskazany na fakturze. Uchybienie terminowi okreslonemu w ust. 5 poprzez
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nieztozenie faktury lub btedne jej sporzadzenie do 7 dni witacznie, spowoduje przesuniecie przelewy
naleznoéci na konto Przyjmujacego Zamdwienie o liczbe dni opéinienia w ziozeniu prawidtowo
wystawionej faktury, natomiast opdinienie o ponad 7 dni spowoduje przesuniecie terminu zaptaty
na kolejny miesigc rozliczeniowy.

Warunkiem zaptaty w terminie ustalonym w ust. 5, jest dostarczenie przez Przyjmujacego Zamdwienie
do kazdego 6smego dnia miesiaca nastepujacego po okreste rozliczeniowym, prawidiowo sporzadzonej
faktury sprawdzonej pod wzgiedem merytorycznym przez Kierownika OfKardiologicznego, na ktérym
realizowane sg Swiadczenia zdrowotne objete niniejszg umowa, a w przypadku Je} niecbecnosci przez
osobe upowaziniong zgodnie z Instrukcjg Obiegu Dokumentéw lub Naczelng Pielegniarke.

Jedli 6smy dzied miesigca wypada w sobote lub inny dzied wolny od pracy, obowigzek ztoZenia
dokumentéw rozliczeniowych okreslonych w ust. 5. przypada na pierwszy dzien rehoczy po tym
ostatnim dniu wolnym. Za dzieri ztozenia dokumentéw roziiczeniowym uwata sie dzier wplywu fakiury
do kancelarii szpitala.

Faktura za wykonane $wiadczenia musi odpowiadaé przepisom Ustawy z dnia 11 marca 2004 r.
o podatku od towardw i ustug oraz Rozporzadzenia Ministra Finanséw z dnia 3grudnia 2013 r.
w sprawie wystawiania faktur. Faktura nie moze by¢ pokreéiona oraz nie moie nosi¢ ¢laddéw
poprawiania poprzez wymazywanie, korektorowanie itp. Przyjmujacy Zaméwienie zobowiazany jest
wpisac na fakturze nr umowy.

Strony umowy zgodnie o$wiadczajg, ze wyjatkiem od ustalonych zasad zaptaty moze by¢ brak srodkéw
na sfinansowanie wykonanych $wiadczer zdrowotnych z powodu ich nleterminowego dokonania przez
Narodowy Fundusz Zdrowia, finansujacy udzielane $wiadczenia opieki zdrowotne] przez Udzielajgcego
Zaméwienia. W takim przypadku zaptata nastapi niezwlocznie, nie pdiniej jednak niz w terminie
siedmiu dni od wplywu $rodkéw z Narodowego Funduszu Zdrowia z tytufu swiadczeri zdrowotnych
bedacych przedmiotern niniejszej umowy na rachunek Udzielajgcego Zamdwienia.

Dokonanie zapfaty w terminie ustalonym w ust. 9. nie rodzt 2adnych skutkéw prawnych jakie wigig sie
Z nieterminowg zaptaty.

Za termin dokonania wplaty przez Szpital przyjmuje sie date obcigzenia rachunku bankowego
Udzielajgcego Zamdwienia.

§3

KOORDYNACIA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
KONTROLA

W celu prawidlowej organizacji udzielania S$wiadczed zdrowotnych w Wojewodzkim Szpitalu

Zespolonym im. dr. Romana Ostrzyckiege w Koninie, Szpital ustanawia ze swego ramienia Kierownika

O/Kardiologicznego, aokresowo, w sytuacji jego nieobecnoici, upowainia do tych czynnosc

zastepujacego go innego lekarza.

Zadaniem Kierownika O/Kardiologicznego jest w szczegdlnoéci zapewnienie ciggtosci catodobowych

swiadczen zdrowotnych przez rézne podmioty. W tym celu uzgadnia harmonogram $wiadczeri przez

podmioty je wykonujgce wykazujgc dbatosé o:

a) optymaine wykorzystanie zasobdw ludzkich w stosunku do liczby pacjentéw i koniecznych
Swiadczen zdrowotnyeh,

b} przekazanie do zaakceptowania Naczelnej Pielggniarce przygotowanego na kolejny miesigc
harmonogramu realizacji $wiadczen medycznych,
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c) optymalne wykorzystanie bazy lokalowej i sprzgtowej (w tym transportowe] w przypadku
koniecznoéci transportu sanitarnego pacjenta celem poddania go badaniom konsultacyjnym,

d) racjonalne i ekonomiczne (nie obnizajac jakosci $wiadczerh zdrowotnych) gospodarowanie
érodkami farmaceutycznymi, materiatami medycznymi, przedmiotami ortopedycznymi
i érodkami pomocniczymi stosujgc te zasady réwniez przy zlecaniu badati dodatkowych,
konsultacji, transportu sanitarnego i innych zwigzanych ze swiadczeniami zdrowotnymi,

e) nadzér nad apteczka oddziatowa oraz prawidtowoscia przyjmowania | rozchodowywania
materiatow w systemie Eskulap,
f) zapewnienie bezpiecznych i higienicznych warunkéw pracy pracownikom, oraz osobom

udzielajacym éwiadczen na innej podstawie niz stosunek pracy, a takze osobom prowadzgcym na
wtasny rachunek dziatalnos¢ gospodarcza,

g) wiasciwa wspdtprace miedzy podmiotami wykonujacymi zadania zwigzane ze $wiadczeniami
zdrowotnymi w oddziale, zwtaszcza w zakresie ciggtych, konsekwentnych i uzasadnionych
czynnosci wobec pacjentéw, wymiany informacii, wzajemnych konsultacji i kensyliéw,

h} nadz6r nad prawidtowym sporzadzaniem i przechowywaniem dokumentacji medycznej zgodnie
z zasadami ustalonymi przez szpital,

i) potwierdzenie wykonania $wiadczen zdrowotnych wg ustalonego harmonogramu $wiadczen.

Kierownika O/Kardiologicznego jest zobowigzany do wykonywania postanowiedt niniejszej umowy

w oparciu o obowigzujace przepisy dotyczace éwiadczeh opieki zdrowotne] finansowanych ze $rodkéw

publicznych, ustawy o dziatalnosci leczniczej, ustawy o zawodach pielegniarki i potoznej oraz innych

ustaw, a takze zarzadzenia, komunikaty i informacje Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia
okreslajace zasady i procedury obowigzujgce przy wykonywaniu Swiadczen opieki zdrowotnej.

Przyjmujacy Zamowienie ma obowigzek poddania sig kontroli, a w jej ramach: obecnosci przy

czynnosciach kontrolnych, przedktadania dokumentacii, skfadania wyjasnier oraz innych obowiazkéw

wynikajacych z odpowiednich przepiséw prawa. Obowigzek ten rozcigga sie zaréwno na kontrole
wewnetrzne Udzielajacego Zamdwienia — w tym kontrole biezaca inastepng wykonywang przez

Kierownika O/Kardiologicznego oraz kontrole zewnetrzne jakim ma obowigzek sie poddac Udzielajgcy

Zamdwienia upowaznionym ustawowo organom.

Wszelka dokumentacja, réwniez w formie elektronicznej, przetwarzana w zwigzku z wykonywaniem

przedmiotu umowy stanowi wiasno$¢ Udzielajacego Zamodwienia, a Przyjmujacy Zamowienie

zobowiazuje sie do ochrony poufnodci jej tresci; zabrania sig tez jej wynoszenia, przenoszenia, badz
udostepniania osobom trzecim, co nie dotyczy sytuacji okreslonych ponizszg umowa.

Udzielajacy Zaméwienia ma prawo kontroli i monitorowania réwniez czynnosci wykonywanych przy

pomocy narzedzi elektronicznych przez Przyjmujacego Zamowienie, a zwigzanych z realizacja umowy.

Przyjmujacy Zamdéwienie oswiadcza, ie uznaje prawo Wielkopolskiego Oddziatu Wojewddzkiego

Narodowego Funduszu Zdrowia w Poznaniu do przeprowadzenia kontroli Przyjmujacego Zamdwienie

na zasadach okreélonych w ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 roku o $wiadczeniach opieki zdrowotnej

finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz.U.2020.1398 j.t. z péin. zm.) w zakresie wynikajacym

z umowy zawartej pomiedzy Udzielajgcym Zamdwienia a Wielkopolskim Oddziatem Wojewodzkim

Narodowego Funduszu Zdrowia.
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§4
OGRANICZENIA

Przyjmujacy Zamowienie nie moze w czasie ustalonym w harmonogramie (§3 ust 2) wykonywa¢ innych
$wiadczeri zdrowotnych niz objete niniejsza umowa, zaréwno w lokalu Udzielajacego Zamdwienia
jak i poza nim. Nie moze tez opuszcza¢ miejsca okresionego umowa bez uprzedniej zgody Kierownika
O/Kardlologicznego i zapewnienia zastgpstwa.

Przyjmujacy Zaméwienie poza ustalonym harmonogramem nie moze bez pisemnej zgody Dyrektora
Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego im. dr. Romana Ostrzyckiego w Koninie wykonywaé w lokalu
Udzielajacego Zaméwienia innych $wiadczen zdrowotnych niz okreslone umows.

Bez pisemnej zgody Dyrektora Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego im. dr. Romana Ostrzyckiego
w Koninie Przyjmujacy Zamowienie nie moie stosowac eksperymentu medycznego, prowadzié
haukowych badan, ani innych padobnych czynnoéci.

§5
OBOWIAZKI UDZIELAJACEGO ZAMOWIENIA

Udzielajgcy Zamdwienia zapewnia:

a) korzystanie z lokalu, sprzgtu i aparatury medycznej srodki farmaceutyczne, materiaty medyczne,
przedmioty ortopedyczne i $rodki pomocnicze niezbedne do udzielania $wiadczer zdrowotnych
w zakresie objetym niniejszg umowa, przy czym o korzystaniu z w/w pomieszczert i sprzetu
decyduje Kierownik O/Kardiologicznego,

b) wymagana przepisami higiene sanitarna zaréwno sprzetu jak i pomieszezefi,

c) dostep do instrukcji obstugi sprzetu, aparatury i urzadzen,

d} przeszkolenie w zakresie obstugi nowowprowadzonego sprzetu, aparatury i urzadzer,

e) utrzymanie sprzetu, urzadzen i innego wypaosaienia w sprawnosci technicznej,

f) mozliwod¢ udziatu w organizowanych szkoleniach dla pielegniarek wedlug przyjetego przez
siebie planu szkolen,

g) dostep do systemu informatycznego Udzielajacego Zamdwienie w zakresie niezbednym do
prawidtowego wykonywania zakresu zadar objetych niniejsza umowa,

h) mozliwo$¢ odptatnego korzystania z podmiotu $wiadczgcego ustuge w zakresie prania odziezy
roboczej Przyjmujgcege Zaméwienie.

Udzielajgcy Zamdwienia oswiadcza, ze dostarczone Srodki farmaceutyczne, materialy medyczne,

przedmioty ortopedyczne i Srodki pomocnicze niezbedne do wykonywania $wiadczenia zdrowotnego,

a takze aparatura i sprzet beda zgodne z obowigzujgcymi w tym zakresie przepisami oraz przepisami

dotyczacymi materiatéw i sprzetdw nie medycznych.

Udzielajgcy Zaméwienia zobowiazuje sie do koordynacji dziatari pomicdzy csobami | podmictami

dziatajacymi w jego siedzibie w taki sposdb, aby umozliwié¢ niezaktécony tok wykenywania $wiadczen

zdrowotnych.

Szpital udostepnia Przyjmujgcemu Zaméwienie dostep do obowiazujacych w podmiotach leczniczych

przepiséw prawa, a zwlaszcza do zarzadzeri komunikatéw i informacji Prezesa Narodowego Funduszu

Zdrowia niezbednych do prawidtowego wykonywania niniejszej umowy.

Udzielajgcy Zamdwienia zapewnia wiasciwe warunki do tworzenia, przetwarzania i przechowywania

dokumentacji medycznej. W szczegdlnosci zapewnia druki wymagane odpowiednimi w tym wzgledzie
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przepisami. Zapewnia tez ciagtos¢ systeméw informatycznych stuzacych do tworzenia i przetwarzania
dokumentacji medycznej w formie elektronicznej.

§6
OBOWIAZKI PRZYJMUJACEGO ZAMOWIENIE

Przyjmujacy Zamdwienie jest zobowigzany do wykonywania postanowienrt niniejszej umowy

w oparciu o0 obowiazujgce przepisy dotyczace $wiadczeri opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkdw

publicznych, ustawy o dziatalnosci leczniczej, ustawy o zawodach pielggniarki i potoznej oraz innych

ustaw, a takze zarzadzenia, komunikaty i informacje Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia

okreélajace zasady i procedury obowiazujace przy wykonywaniu Swiadczen opieki zdrowotnej.

Wykonywanie éwiadczern w lokalu Udzielajgcego Zamdwienia nastepowac bedzie nadto

z poszanowaniem Statutu Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego im. dr. Romana Ostrzyckiego

w Koninie, Regulaminu Organizacyjnego i wydawanych w oparciu o nie obowigzujacych regulacji

wewnetrznych.

Przyjmujacy Zamdwienie oéwiadcza, ze $wiadczenia zdrowotne wykonywane bedg z nalezyta

starannodcia, zgodnie z zasadami etyki zawodowej, poszanowaniem praw pacjenta, dbatoscig o jego

bezpieczerfistwo, wykorzystujac wskazania aktualnej wiedzy medycznej oraz w sposéb nie zakidcajacy

wykonywania zadah przez inne podmioty Swiadczace ustugi zdrowotne na rzecz Udzielajgcego

Zamdwienia.

Wykonywanie $wiadczenn zdrowotnych moze nastepowal wylgcznie po terminowym ztozeniu

Udzielajagcemu Zaméwienia kserokopii nastepujgcych dokumentow:

a) dyplomu pielegniarki,

b) prawa wykonywania zawodu,

c) dowodu osobistego,

d) wpisu do rejestru indywidualnych praktyk pielegniarek prowadzonego przez Okregowa lzbe
Pielegniarek i Potoznych w Poznaniu,

e) zaswiadczenia o wpisie do Centralne] Ewidencji | Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej,

f) zadwiadczenia o nadaniu numeru REGON,

E) zaswiadczenia o nadaniu numeru identyfikacji podatkowej NIP,

h} polisy obowigzkowego ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu wykonujacego
dziatalnos€ lecznicza,

i) aktualnego zaswiadczenia lekarza medycyny pracy o zdoinosci do wykonywania Swiadczeri
objetych niniejsza umowa.

Wszelkie szkolenia, kursy, uprawnienia, zezwolenia niezbedne do wykonywania umowy, Przyjmujacy

Zaméwienie odbywa i uzyskuje na wtasny koszt | poza czasem swiadczert medycznych objetych umowa.

Niniejszy zapis nie obejmuje szkoteri, kurséw itd., do odbycia ktérych Udzielajacy Zamodwienia

zobowiazat Przyjmujgcego Zamdwienie.

6. Przyjmujacy Zaméwienie jest zobowiazany do prowadzenia dokumentacji medyczne] pacjentow

Udzielajacego Zaméwienia na zasadach obowiqzujacych w samodzielnych publicznych zaktadach opieki

zdrowotnej, ktérych sposéb prowadzenia oraz warunki udostgpnienia regulujy odrgbne przepisy oraz

zgodnie ze standardem dokumentacii obowigzujacej u Udzielajacego Zamdwienia; Przyjmujacy

Zaméwienie ponosi odpowiedzialno$é za szkody wyrzadzone Udzielajgcemu Zamdwienia i osobom

trzecim nierzetelnym, niedbatym lub niestarannym prowadzeniem dokumentacji; udostgpnianie
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dokumentacji medycznej przez Przyjmujacego Zamdwienie osobom trzecim odbywa sie zgodnie
z obowigzujgcymi przepisami oraz w trybie ustalonym przez Udzielajacego Zaméwienia.

Przyjmujacy Zamdwienie zobowigzuje sie do przediozenia Udzielajgcemu Zamodwienia zaswiadczenia
o przeszkoleniu bhp przez specjaliste ds. bhp Udzielajacego Zaméwienia.

Przyjmujacy Zaméwlenie obowiazany jest posiadac i stosowad érodki ochrony osobistej wymagane
przepisami BHP.

Przyjmujacy Zamodwienie zobowigzuje sig do noszenia identyfikatora zawierajacego imie | nazwisko oraz
stanowisko.

Przyjmujacy Zamowienie jest zobowigzany do prania odziezy roboczej odptatnie, w podmiocie
Swiadczgcym ustuge w zakresie prania.

Przyjmujacy Zamowienie zobowigzany jest do uiywania sprzetu, aparatury i urzadzen zgodnie
Z jego przeznaczeniem, instrukcja obstugi oraz zasadami BHP.

Przyjmujacy Zamdwienie jest zobowigzany zawrzed przed przystapieniem do realizacji niniejszej umowy
umowe odpowiedzialnodci cywilnej za szkody wyrzadzone przy udzielaniu $wiadczedt zdrowotnych
objetych umowq na zasadach przewidzianych w art. 25 ustawy o dziatalnoéci teczniczej i dostarczy
Udzielajgcemu Zaméwienia kopig tej umowy w terminie 7 dni od dnia jej zawarcia. Nie wywigzanie sie
przez Przyjmujgcego Zaméwienie z tego obowigzku stanowic bedzie podstawe do rozwigzania niniejszej
umowy na zasadach przewidzianych w § 9 ust. 3 lit. g. Termin ten dotyczy réwniez kaidorazowego
dostarczania dokumentéw okreslonych w & 6 ust. 4 umowy o ile po dniu jej zawarcia wystgpity
Jakiekolwiek zmiany w tych dokumentach (réwniez ich waznosci).

Przyjmujacy Zamdwlienie ma obowigzek wykonywania pisemnych i elektronicznych zlecen lekarskich
i obowigzek ich pisemnego lub odpowiednio elektronicznego odnotowywania w dokumentacji
medycznej. W przypadku uzasadnionych watpliwosci Przyjmujacy Zaméwienie ma prawo domaga¢ sie
od zlecajacego, by uzasadnit potrzebe wykonania tego zlecenia.

§7
WYKONYWANIE SWIADCZEN DODATKOWYCH

W ramach niniejszej umowy Przyjmujacy Zamodwienie zobowigzuje sie $wiadczyé usfugi zdrowotne
ponad wielkosci umowne tylko po uzyskaniu zgody Udzielajacego Zamodwienie. Osobg uprawniong do
wyrazenia zgody od Udzielajgcego Zamodwienia na w/w $wiadczenia jest Naczelna Pielegniarka, ktdra
0 powyiszym informuje Dziat Ksiegowosci. Obowigzek uzyskania zgody nie dotyczy sytuacji zwigzanych
z bezpodrednim zagrozeniem zdrowia i Zycia pacjenta gdzie §wiadczenie medyczne jest niezbedne
natychmiast.

W sytuacji zagra’ajgcej Zyciu lub zdrowiu pacjentéw z powodu przejciowej niemoznosci zapewnienia
im naleiyte] opieki przez Wojewddzki Szpital Zespolony im. dr. Romana Cstrzyckiego w Koninie,
Przyimujacy Zamowienie zobowiazuje sie wykonywaé s$wiadczenie zdrowotne w zakresie swaoich
kompetencji w  miejscu wskazanym przez Udzielajacego Zamdwienie, a takie poza ustalonym
harmcnogramem $wiadczen.
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§8

WYKONANIE ZASTEPCZE
KARY UMOWNE
ODPOWIEDZIALNOSC ZA SZKODY

W przypadku gdy Przyjmujacy Zaméwienie opé#nia sie ze spetnieniem $wiadczenia zdrowotnego, albo
zaniechata jego wykonywania zgodnego z umowga, Udzielajgcy Zamdwienia moZe na koszt
Przyjmujacego Zaméwienie zlecié wykonywanie czynnosci innemu podmiotowi, co nie zamyka
zastosowania kar wynikajacych z umowy oraz dochodzenia powstatej stad szkody.

W sytuagji gdy Przyjmujacy Zaméwienie nie wykonuje swiadczeh zdrowotnych w sposob okresglony
umowg zaptaci on Udzielajgcemu Zamdwienia kare umowna w wysokosci do 50% kwoty stawki
godzinowej okreslonej w § 2 ust. 1 za kazda niewykonana lub niewtasciwie wykonang godzine.
Przyjmujacy Zaméwienie ponosi petng odpowliedzialno$¢ za szkody wynikte z niewtasciwej eksploatacji
sprzetu, aparatury i urzadzer, a takze z nie rozliczenia powierzonych jej srodkéw farmaceutycznych,
materiatéw medycznych, przedmiotéw ortopedycznych i srodkéw pomocniczych.

Odpowiedzialnos¢ za szkody bedace nastepstwem udzielania swiadczeri zdrowotnych albo niezgodnego
z prawem zaniechania $wiadczen zdrowotnych przez Przyjmujacego Zamdwienie, ponoszg solidarnie
Udzielajacy Zamdwienia i Przyjmujacy Zamowienie.

W przypadku naprawienia szkody przez Udzielajacego Zamdwienia zasady odpowiedzialnosci
regresowej pomigdzy stronami niniejsze] umowy okresla art. 441 Kodeksu cywiinego, za$ Udzielajacy
Zaméwienia ma prawo do regresu w peinej wysokosci od Przyjmujgcego Zamdwienie.

Przyjmujacy Zamdéwienie wyraza zgode na potracenie natozonych kar umownych z jego
wynagrodzeniem.

Udzielajacy Zaméwienia moze dochodzi¢ odszkodowania przewyiszajacego wysokos¢ zastrzezonych kar
umownych.

59
CZAS OBOWIAZYWANIA UMOWY

Umowa zostaje zawarta na okres od dnia ....evveeeeinas roku do dnia ....cumeenees roku.

Udzielajacy Zamdéwienia moze rozwigzaé umowe przed uptywem okresu, na jaki zostata zawarta, bez

zachowania okresu wypowiedzenia w przypadku razacego naruszenia przez druga strong istotnych

postanowier umowy.

Do naruszenia przez Przyjmujacego Zamdwienie istotnych postanowieri umowy zalicza sig

w szczegélnodci nastepujace przypadki:

a) w wyniku dokonane] przez Udzielajacego Zamdwienie kontroli i realizacji zaleceri pokontrolnych
stwierdzono niewypeinienie przez Przyjmujacego Zaméwienie warunkéw umowy lub jej wadliwe
wykonanie, a w szczegélnosci ograniczenie dostepnosci $wiadczer, zawezanie ich zakresu i zig
jakosé swiadczen,

b) Przyjmujacy Zamdwienie swoje prawa i obowigzki wynikajace z niniejszej umowy przeniosta na
osoby trzecie bez akceptacji Udzielajacego Zamdwienia,

) dane zawarte w ofercie Przyjmujacego Zamodwienie okazg sie nieprawdziwe,

d) Przyjmujacy Zamodwienie popetni przestepstwo, ktére uniemoiliwia dalszq realizacje umowy,
jezeli zostato ono stwierdzone prawomocnym wyrokiem sadu lub okolicznosci jego popetnienia
nie budza watpliwosci, N
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e} Przyjmujgcy Zamdwienle utraci uprawnienia konieczne dla realizacji umowy, a takze opusci bez
uzgodnienia miejsce swiadczenia ustug, lub nie przystapi do realizacji umowy,

f) gdy zajda okolicznosci, za ktére strony nie ponosza odpowiedzialnodci, a ktére uniemozliwiajg
dalsze wykonywanie umowy, albo nastapi taka zmiana bezwzglednie obowigzujacych przepisow
prawa, ktdra wykluczy mozliwesé kontynuowania umowy,

gl gdy Przyjmujacy Zamdwienie nie udokumentuje zawarcia umowy ubezpieczenia
odpowiedzialnodci cywilnej, o ktérej mowa w art. 25 ustawy o dziatalnosci leczniczej, w sposéb
okreslony w §6 ust. 10 niniejszej Umowy. W przypadku gdy umowa ubezpieczenia nie obejmuje
petnego okresu obowigzywania niniejszej umowy, Udzielajacy Zamdwienia moze jg rozwigzaé
takie w przypadku, gdy Przyjmujgcy Zamdwienie nie udokumentuje zawarcia umowy
ubezpieczenia na kolejny okres.

Umowa moie byt rozwiazana w kaidym czasie na mocy porozumienia stron.

Umowa wygasa w przypadku rozwigzania, wypowiedzenia albo wygasniecia umowy zawartej przez

Udzielajgcego Zaméwienia z Narodowym Funduszem Zdrowia obejmujacej zakres $wiadczen

zdrowatnych udzielanych przez Przyjmujacege Zaméwienie na podstawie niniejszej umowy.

W razie rozwigzania lub wygasnigcia niniejszej umowy Przyjmujacy Zamdwienie zobowigzany jest

niezwtocznie przekazaé Udzielajgcemu Zamdwienia wszelkie dokumenty iinne materialy dotyczace

zarédwno tajemnicy stuzbowej, jak i zawodowej oraz inne dokumenty, jakie sporzadzit, zebrat, opracowat
lub otrzymat w trakcie trwania umowy w zwiazku z jej wykonywaniem.

Udzielajacy Zamdwienia moze odsungé Przyjmujagcego Zamdéwienie od wykonywania $wiadczen

zdrowotnych objgtych ninigjszg umowa na czas okreslony celem usunigcia przeszkody wynikajacej z nie

przediozenia dokumentdw ckreslonych w §6 ust 4 lub w przypadku, o ktérym mowa w §8 ust.1. W

takim przypadku stosuje sic WYKONANIE ZASTEPCZE swiadczeri zdrowotnych, c¢o nie wylacza

odpowiedzialnosci Przyjmujgcego Zamodwienie za powstate szkody.

Umowa moie zostat rozwigzana wskutek pisemnego oswiadczenia jednej ze stron z zachowaniem

1-miesiecznego okresu wypowiedzenia z podaniem konkretnych przyczyn, ze skutkiem na koniec

miesigca kalendarzowego.

§10
POSTANOWIENIA KONCOWE

W sprawach nie unormowanych niniejsza umows majq zastosowanie przepisy prawa powszechnie
obowigzujacego, w tym w szczeglnodci ustawy o dziatalnosci leczniczej i Kodeksu cywilnego.
Ewentualne spory wynikle w trakcie stosowania umowy strony zobowigzuja sie rozwigzywaé w drodze
wzajemnych negocjacji. Jesli te okazg sie niezadowalajgce rozstrzygaé je bedzie rzeczowo i miejscowo
wiasciwy sgd powszechny w Keninie.

Wszelkie zmiany ninlejszej umowy wymagaja formy pisemnej, pod rygorem niewaznosci. Przyczyna
zmian moze by¢ w szczegdlnosci zmiana przepisdw prawa oraz zasad i stawek finansowania $wiadczen.
Niedopuszczalne sg zmiany postanowtent niniejszc umowy oraz wprowadzanie nowych postanowier do
umowy niekorzystnych dla Udzielajacego Zamdwienia, jeieli przy ich uwzglednieniu zachodzitaby
konieczno$¢ zmiany treéci oferty, na podstawie ktérej dokonano wyboru Przyjmujgcego Zamdwienie,
chyba e konieczno$é wprowadzenia takich zmian wynika z okolicznosci, ktérych nie moina byto
przewidzie¢ w chwili zawarcia umowy albo z powszechnie obowigzujacych przepiséw prawa.

Zmiana dokonana z naruszeniem §10 ust. 4 umowy jest niewaina.

Do niniejszej umowy nie stosuje sie ustawy o zaméwieniach publicznych.
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7. Tre$¢ niniejsze] umowy stanowi tajemnice przedsigbiorstwa w rozumieniu art. 11 ustawy o zakazie
nieuczciwej konkurencii; z tego tytutu strony umowy zobowiazujq sig zachowac tresc jak i warunki jej
wykonywania w poufnosci wobec 0sé6b trzecich i to zardwno w czasie jej obowiazywania jak i lat trzech
od jej wygasniecia badZ rozwigzania.

8. Strony obowiazane sa do zachowania w Sciste]j tajemnicy wszelkich informacji dotyczacych pacjentdw,
o ile koniecznoéé ich ujawnienia nie wynika z przepiséw prawa powszechnie obowigzujgcego.
9. Przyjmujacy Zamowienie zobowigzuje sie do zachowania tajemnicy zawodowej oraz tajemnicy

dotyczacej informacji organizacyjnych oraz wszelkich innych ustaleri dotyczacych Udzielajacego
Zamodwienia nie podanych do wiadomosci publicznej.

10. Przyimujacy Zamdwienie zobowigzuje sig ponadto do:

a) uczestniczenla w zaznajomieniu przez Inspektora Ochrony Danych Szpitala z przepisami
o ochronie danych osobowych oraz przez Administratora Systemu Informatycznego z zasadami
érodowiska informatycznego Udzielajgcego Zamdwienia,

b) zachowania w tajemnicy wszelkich informacji i danych pozyskanych w zwigzku z realizacja
umowy, a w szczeg6inoéci danych osobowych, w tym dotyczacych pacjenta,

<) przestrzegania przepiséw okredlajacych prawa i obowigzki pacjenta oraz Rozporzadzenia
Parlamentu Europejskiego | Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony
os6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych | w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogéIne rozporzadzenie o ochronie
danych),

d) przestrzegania ustanowionych w Szpitalu zasad zapewnienia bezpieczeristwa danych
i érodowiska informatycznego Udzielajacego Zamoéwienia,

e) przestrzegania standardéw udzielania $wiadczen zdrowotnych ustalonych przez  Udzielajacego
Zamowienie i procedur NFZ.

11. Przyjmujacy Zaméwienie przyjmuje do wiadomosci, Ze zostaje upowazniony do przetwarzania danych
osobowych w zakresie niezbednym do realizacji umowy i wpisany do ewidencji 0s6b upowaznionych
do przetwarzania danych osobowych Szpitala.

12, Obowigzek zachowania tajemnicy nie pozostaje w sprzecznosci z przepisami ustawy z dnia
27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych.

13.  Umowe sporzadzono w 3 jednobrzmiacych egzemplarzach, jeden dla Przyjmujacego Zamdwienie,

dwa dla Udzielajgcego Zamdwienia.

Przyjmujacy Zamdwienie Udzielajacy Zamowienia

www.szpital-konin.pl szpital@szpital-konin.pl (63) 240-40-00



ﬁ.

Wojewddzki Szpital Zespolony im. dr. Romana Ostrzyckiego w Koninie

SZP"'AL ul. Szpitalna 45, 62-504 Konin

“ﬁ KONIN Regon 000311591

NIP 6651042675
KRS 0000030801

Zatycznik nr 1 do umowy
Nr ..... 2021 z dNia eeeeeeeerennensenns roku

o udzielenie zaméwienia na swiadczenia zdrowotne

Szczegbtowy wykaz zadan dla Przyjmujacego Zaméwienie (Pielegniarki Koordynujacej w Pracowni
Elektrofizjologii i Kardiologii Inwazyjnej).

1)

2)

4)
5)

6)

1)

Zadania gldwne:

Udzielanie $wiadczeri zdrowotnych, a w szczegélnodci $wiadczen pielegnacyjnych,
zapobiegawczych, diagnostycznych, leczniczych, rehabilitacyjnych oraz z zakresu promocji
zdrowia.

Dokonywanie oceny stanu zdrowia i podejmowanie medycznych czynnosci ratunkowych.
Realizacja zlecen lekarskich.

Prowadzenie dokumentacji medyczne] zgodnie z obowiazujacymi przepisami.

Obstugiwanie sprzgtu i urzadzen stosowanych w Wojew6dzkim Szpitalu Zespolonym
im. dr. Romana Ostrzyckiego w Koninie.

Wykonywanie zadan, w porozumieniu z Kierownikiem O/Kardiologicznego, innych niz
wymienione w niniejszym zatgczniku, ale w zgodnoéci z kompetencjami i zajmowanym
stanowiskiem.

Obowiazki Przyjmujacego Zamdwienie:

Sprawowanie bezposrednie] opieki nad przydzielonymi chorymi:

a)

b)
c)

d)

asystowanie lekarzowi podczas wykonywania badari i zabiegéw zgodnie z zaleceniami
lekarskimi, posiadang wiedza fachowg i obowigzujgcymi w tym zakresie przepisami,
odpowiednie przygotowanie pacjenta bezposrednio przed badaniem lub zablegiem,
zaopatrywanie Pracowni Elektrofizjologii i Kardiologii Inwazyjnej w materialy, sprzet
medyczny | leki niezbgdne do wykonywania badan | zabiegow, zgodnie
z obowigzujgcymi w Wojewddzkim Szpitatu Zespolonym im. dr. Romana Ostrzyckiego
w Koninie, zasadami,

przygotowanie sprzetu do badart | zabiegéw wykonywanych w Pracowni Elektrofizjologii
I Kardiologii Inwazyjnej, mycie, dezynfekcja i sterylizacja sprzetu medycznego zgodnie
z obowigzujacymi zasadami kontroli | zwalczania zakazefi szpitalnych,

zabezpieczenie i wiasciwe przechowywanie lekéw, materiatéw medycznych, srodkow
dezynfekcyjnych zgodnie z obowigzujgeymi przepisami | zasadami aktualnej wiedzy
medyczne;,

udzielanie pierwszej pomocy medycznej w stanach bezposredniego zagrozenia zycia,
udziat w czynnosciach reanimacyjnych zgodnie z posiadanymi uprawnieniami,

noszenie w czasie pracy odziezy ochronnej i bony dozymetrycznej,

zgtaszanie koniecznych napraw i kontrola ich realizacji,

systematyczne doskonalenie i podnoszenie kwalifikacji zawodowych oraz jakosci
wykonywanych $wiadczen,

odpowiedzialno$¢ za uktadanie harmonogramu pracy: pielegniarki asystujacej | technika
elektroradiologii,
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k) prowadzenie odpowiedniej dokumentacji medycznej, ewidencji, rejestréw, sprawozdar
statystycznych, ksiazki zabiegowe],

I} nadzoruje jakosci wykonywanej pracy ekipy sprzatajacej w Pracowni Elektrofizjologii
i Kardiologii Inwazyjnej,

m) obserwacja pacjenta, monitorowanie parametréw Zyciowych | odnotowywanie ich
zgodnie z procedurami,

n) wykonywanie czynnosci pomocniczych w trakcie zabiegow,

o)  szanowanie godnoéci i intymnosci chorego podczas wykonywania wszystkich czynnosci
przy chorym,

p)  zachowanie tajemnicy stuzbowej | zawodowej, rowniez po $mierci chorego.

2) Realizacja zleceri lekarskich odnotowywanych w dokumentacji medycznej:
a)  wykonywanie zleceri lekarskich w naleiyty sposéb i we wiasciwym czasie oraz
dokumentowanie tych czynnoéci zgodnie z przepisami i przyjgtymi standardami,
b) pobieranie materiatu do badar analitycznych i mikrobiologicznych,
c) bezzwioczne powiadomienie Kierownika O/Kardiologicznego i lekarza dyzurnego w razie
popetnienia pomytki oraz w razie trudnosci w wykonaniu zlecenia lekarskiego.
3) Podejmowanie w zakresie wtasnych kompetencji czynnosci ratujgcych zycie i natychmiastowe
powiadomienie lekarza
4} Prowadzenie dokumentacji medycznej zgodnie z obowigzujgcymi przepisami | standardami
przyjetymi przez Udzielajacego Zamdwienie.
5)  Skanowanie lekéw, wyrobdéw medycznych i innych materiatdw majacych etykiety (kody
paskowe) w systemie Eskulap i rozchodowywanie ww. na pacjenta zgodnie z zasadami
okreélonymi przez Udzielajacego Zamowienia.

ll. Ponadto Przyjmujacy Zaméwienie:

1) zawsze wtedy, gdy wymaga tego stan zdrowia chorego wspdtpracuje z personelem
medycznym innych oddziatéw,

2) na prosbe personelu medycznego innych oddziatéw wspotuczestniczy w procesie leczenia
i pielegnowania pacjentéw przebywajgcych na innych oddziatach szpitalnych,

3) uczestniczy w szkoleniach organizowanych przez Udzielajacego Zamowienie,

4) posiada obowigzek statego aktualizowania swojej wiedzy zawodowej,

5) powiadamia lekarza dyzurnego lub pracownika ochrony o naruszeniu przez chorych lub osoby
odwiedzajace porzadku oddziatu,

6} oraz podejmuje dziatania zmierzajgce do racjonalnego i efektywnego gospodarowania
przydzielonymi $rodkami.

IV. Odpowiedzialnoé¢ Przyjmujacego Zaméwienie:

Przyjmujacy Zamdwienie odpowiada za:

1)  jako$¢ opieki sprawowanej nad przydzielonymi chorymi,

2) prawidtowq realizacje zlecer lekarskich,

3) bezzwioczne podjecie czynnosci ratujacych ycie w sytuacjach grozacych utraty #ycia,
4}  wiasciwe prowadzenie dokumentacji medycznej.
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Uprawnienia Przyjmujacego Zaméwienie

Przyjmujacy Zamdwienie ma prawo do:

1)

2}
3)

4)

5)

6)

uzyskania od lekarza informacji o stanie zdrowia pacjenta, rozpoznaniu, proponowanych
metodach diagnostycznych, leczniczych i dajacych sie przewidzie¢ nastepstwach
podejmowanych dziatarh, w zakresie niezbednym do udzielanych przez siebie Swiadczen
zdrowotnych,

wgigdu w dokumentacje medyczng,

domagania sie od lekarza — w przypadku uzasadnionych watpliwosci - ktéry wydat zlecenie, by
uzasadnit potrzebe wykonania tego zlecenia, oraz w wyjgtkowych przypadkach odmowy —
podajgc niezwtocznie przyczyne odmaowy na pismie,

udzielania choremu i jego rodzinie informacji w zakresie diagnozy pielegniarskiej oraz zakresie
koniecznym do sprawowania opieki pielegnacyjnej,

przydzielania, w czasie dyzuréw popotudniowych i nocnych, zadan sanitariuszom, opiekunom
medycznym i osobom uprawnionym do wykonywania czynnosci pielegniarskich zwigzanych
z opieke nad pacjentem, wynikajacych z ich zakresu obowigzkéw,

odmowy przyjecia dokumentéw nie spetniajgcych wymogdéw merytorycznych i formalnych
zgodnych z obowligzujgcymi przepisami wewnetrznym.

Osdwiadczam, Ze zapoznatam sie z niniejszym szczegétowym wykazem zadan Przyjmujgcego
Zamoéwienie.

Przyjmujgcy Zamdwienie Udzielajgcy Zamdwienia
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