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Zalgeznik nr 2 do ,Materiatéw informacyjnych o przedmiocie konkursu ofert na $wiadczenia zdrowotne w zakresie ustug
pielegniarskich zapewniajacg catodobowg opieke pielegniarska w oddziatach szpitalnych Wojewddzkiego Szpitala
Zespolonego im. dr. Romana Ostrzyckiego w Koninie

o udzielenie zamdwienia na swiadczenia zdrowotne
zawarta pomiedzy:

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

numerem 0000030801,
reprezentowanym przez: Krystyne Brzezinska - Dyrektora,

zwanym dalej ,Udzielajgcym Zamdwienie” lub ,Szpitalem”

..................... posiadajgca/ym prawo wykonywania zawodu pielegniarki/pielegniarza z dnia .............
roku o numerze............... wydanego przez Okregowg Rade Pielegniarek i Poloznych w ..o, i

prowadzacg/ym indywidualng praktyke pielegniarskq na podstawie wpisu do rejestru

indywidualnych praktyk pielegniarek pod Nr Z-.................... Z dnia ............ roku prowadzonym przez
Okregowa Izbe Pielegniarek i Potoinych w ................ oraz posiadajacg wpis do Centrainej Ewidencji
i informacji o Dziatalnosci Gospodarczej, posiadajgcg REGON ..............., NIP ......... .

zwang dalej ,Przyjmujaca/ym Zaméwienie”,

0 nastepujace]j tresci:
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§1
PRZEDMIOT UMOWY

Ninfejsza umowa zostata zawarta w oparciu © wyniki konkursu na udzielanie $wiadczen zdrowotnych
w zakresie ..., zgodnie z protokotem Komisji Konkursowej Nr ......... z dnig .o w Postepowaniu
konkursowym nr.........ccoveeene

Przedmiotem umowy jest udzielanie $wiadczen zdrowotnych przez Przyjmujaca/cego Zamdwienie
w imieniu i na rzecz Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego im. dr. Romana Ostrzyckiege w Koninie,
w zakresie ustug pielegniarskich zapewniajacych catodobowa opieke pielegniarskg wykonywanych
w Oddziatach Wojewddzkiege Szpitala Zespolonego im. dr. Romana Ostrzyckiego w Koninie, w czasie
nie dluzszym niz ............ godzin w miesigcu.

Faktyczne miejsce udzielania $wiadczen, o ktérych mowa wyzej, tj. Oddziat Udzielajacego Zamdwienia,
zostanie wskazane przez Naczelng Pielegniarke.

Czas udzielania swiadczert okredla harmonogram obowigzujgcy w Oddziale wskazanym przez Naczelng
Pielegniarke jako faktyczne miejsce udzielania $wiadczen.

Wykonywanie czynnosci, o ktérych mowa w §1 ust.l polega na osobistym udzielaniu Swiadczeti
zdrowotnych w szczegélnosci poprzez:

a) rozpoznawanie potrzeb pacjenta i problemow pielegnacyjnych,

b} planowaniu i sprawowaniu opieki pielegnacyjnej nad pacjentem

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

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

e} orzekaniu o rodzaju i zakresie $wiadczen opiekuiczo-pielegnacyjnych,

f) edukacji zdrowotnej i promocji zdrowia,

g) odnotowywanie w dokumentacji medycznej wykonanych zlecen,

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

i) prowadzenie okreslonej sprawozdawczosci statystycznej,

1) zachowanie w tajemnicy wszystkich informacji zwigzanych z pacjentem, uzyskanych w zwigzku ze
swiadczeniem ustug zdrowotnych,

k) wlhaéciwej komunikacji i wspdtpracy z pozostatym personelem medycznym w celu prawidtowego

$wiadczenia ustug medycznych zgodnie z obowiazujacymi w Szpitalu standardami i procedurami.
Przyimujaca/y Zamodwienie bedzie je wykonywata/wykonywat w lokalu, przy uzyciu sprzetu i aparatury
medyczne] bedacych wilasnosciq Szpitala. Udzielajacy Zamdéwienia dostarczat bedzie Srodki
farmaceutyczne, materialy medyczne, przedmioty ortopedyczne i Srodki pomocnicze niezbedne do
udzielania tych $wiadczeri zdrowotnych.
Szczegdtowy wykaz zadah Przyjmujacej Zamodwienie okresla zatgcznik nr 1 do niniejszej umowy.

§2
ZASADY ROZLICZEN | ZAPLATY

Za wykonane $wiadczenia zdrowotne okreSlone w § 1 ust. 1 Udzielajagcy Zamowienia zaptaci
Przyjmujacej/emu Zamowienie ............ ztotych brutto za 1 godzine udzielania swiadczen.
Whynagrodzenie okreslone w ust. 1. wyczerpuje catos¢ zobowiazan finansowych z tytutu wykonanych
dwiadczer zdrowotnych, za wyjatkiem sytuacji okreslonych w § 7 ust. 1.1 2.
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Przyjmujgca/y Zamdwienie samodzielnie dokonuje wyliczenia naleznosci publicznoprawnych oraz
dokonuje wptat i rozliczer z Zaktadem Ubezpieczelt Spotecznych i Urzedem Skarbowym.

Udzielajgcy Zamodwienia dokonywac bedzie zaptaty okreslonej w ust. 1. z dotu, w terminie do ostatniego
dnia miesigca nastepujacego po miesigcu rozliczeniowym, na rachunek bankowy Przyjmujgcej/ego
Zamowienie, kazdorazowo wskazany na fakturze. Uchybienie terminow! okreslonemu w ust. 4 poprzez
nieztozenie faktury fub btedne jej sporzadzenie do 7 dni wigcznie, spowoduje przesuniecie przelewy
naleznosci na kente Przyimujgcege Zamdwienie o ficzbe dni opéinienia w zioieniu prawidiowe
wystawionej faktury, natemiast epaZnienie o ponad 7 dni spowoduje przesuniecie terminu zaptaty na
kolejny miesigc rozliczeniowy.

Warunkiem zaptaty w terminie ustalonym w ust. 4., jest dostarczenie przez Przyjmujaca/ego
Zamowienie do kazdego 6smego dnia miesigca nastepujacego po okresie rozliczeniowym, prawidiowo
sporzadzonej faktury sprawdzonej pod wzgledem merytorycznym przez Pielegniarke Oddziatowq
Oddziatu, na ktérym realizowane sg Swiadczenia zdrowotne objete niniejsza umowa, a w przypadku jej
nieobecnoici przez osobe upowainiong zgodnie zInstrukcja Obiegu Dokumentéw lub Naczelng
Pielegniarke.

ledli osmy dzied miesigca wypada w sobote lub inny dzieh wolny od pracy, obowigzek ztozenia
dokumentdw rozliczeniowych okreslonych w ust. 4. przypada na pierwszy dzieh roboczy po tym
ostatnim dniu wolnym. Za dzien ztozenia dokumentdw rozliczeniowym uwaza sie dzief wplywu faktury
do kancelarii szpitala.

Faktura za wykonane s$wiadczenia musi odpowiadad przepisom Ustawy z dnia 11 marca 2004 r.
o podatku od towardw i ustug oraz Rozporzgdzenia Ministra Finanséw z dnia 3 grudnia 2013 r.
w sprawie wystawiania faktur. Faktura nie moie by¢ pokreflona oraz nie moie nosié éladéw
poprawiania poprzez wymazywanie, korektorowanie itp. Przyjmujacy Zamdwienie zobowigzany jest
wpisaé na fakturze nr umowy.

Strony umowy zgodnie oswiadczajy, ze wyjatkiem od ustalonych zasad zaptaty moze by¢ brak srodkdw
na sfinansowanie wykonanych swiadczert zdrowotnych z powodu ich nieterminowego dokenania przez
Narodowy Fundusz Zdrowia, finansujacy udzielane $wiadczenia opieki zdrowotnej przez Udzielajacego
Zamdwienia. W takim przypadku zaplata nastgpi niezwtocznie, nie pdiniej jednak niz w terminie
siedmiu dni od wplywu srodkéw z Narodowego Funduszu Zdrowia z tytutu $wiadczen zdrowotnych
bedacych przedmictem niniejszej umowy na rachunek Udzielajacego Zamdwienia.

Dokonanie zaptaty w terminie ustalonym w ust. 8. nie rodzi zadnych skutkéw prawnych jakie wigzg sie
z nieterminowsg zaptata.

Za termin dokonania wptaty przez Szpital przyjmuje si¢ date obcigzenia rachunku bankowego
Udzielajacego Zamdwienia,

§3

KOORDYNACJA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
YONTROLA

W celu prawidtowej organizacji udzielania $wiadczert zdrowotnych w Wojewddzkim Szpitalu
Zespolonym im. dr. Romana Ostrzyckiego w Koninie, Szpital ustanawia ze swego ramienia Pielegniarke
Oddziatows, a okresowo, w sytuacji jej nieobecnosci upowainia do tych czynnoéci zastepujaca jg inng
pielegniarke.
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Zadaniem Pielegniarki Oddziatowej jest w szczegdlnosci zapewnienie ciagtosci catodobowych Swiadczen
zdrowotnych przez rézne podmioty. W tym celu uzgadnia harmonogram Swiadczeri przez podmioty je
wykonujace wykazujac dbatosé o:

a) optymalne wykorzystanie zasobéw ludzkich w stosunku do liczby pacjentow ikoniecznych
swiadczen zdrowotnych,

b) przekazanie do zaakceptowania Naczelnej Fielegniarce przygotowanego na kolejny miesiac
harmonogramu realizacji Swiadczen medycznych,

c) optymalne wykorzystanie bazy lokalowej 1 sprzetowej (w tym transportowej w przypadku
koniecznoéci transportu sanitarnego pacjenta celem poddania go badaniom konsultacyjnym,

d) racjonaine i ekonomiczne (nie obnizajac jakodci Swiadczen zdrowotnych} gospodarowanie

$rodkami farmaceutycznymi, materiatami medycznymi, przedmiotami ortopedycznymi
i $rodkami pomocniczymi stosujgc te zasady réwniez przy zlecaniu badan dodatkowych,
konsultacji, transportu sanitarnego i innych zwigzanych ze éwiadczeniami zdrowotnymi,

e) nadzér nad apteczky oddziatowg oraz prawidtowoscig przyjmowania i rozchodowywania
materiatdw w systemie Eskulap,
f zapewnienie bezpiecznych i higienicznych warunkéw pracy pracownikom, oraz osobom

udzielajgcym $wiadczen na innej podstawie niz stosunek pracy, a takze ocsobom prowadzacym na
witasny rachunek dziatalnos¢ gospodarcza,

g} whasciwa wspdlprace miedzy podmiotami wykonujacymi zadania zwigzane ze $wiadczeniami
zdrowotnymi w oddziale, zwlaszcza w zakresie ciaglych, konsekwentnych | uzasadnionych
czynnosci wobec pacjentéw, wymiany informacji, wzajemnych konsultacji f konsyliow,

h) nadzdér nad prawidtowym sporzadzaniem i przechowywaniem dokumentacji medycznej zgodnie
z zasadami ustalonymi przez szpital,

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

Pielegniarka Oddziatowa jest zobowigzana do wykonywania postanowien ninfejszej umowy w oparciu

o obowigzujace przepisy dotyczace swiadczert opieki zdrowotne] finansowanych ze Srodkdw

publicznych, ustawy o dziatalnosci lecznicze], ustawy o zawodach pielegniarki i poloinej oraz innych

ustaw, a takze zarzadzenia, komunikaty i informacje Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia
okreélajgce zasady i procedury obowiazujgce przy wykonywaniu $wiadczeri opieki zdrowotnej.

Przyjmujaca/cy Zamdwienie ma obowigzek poddania sie kontroli, a w jej ramach: obecnosci przy

czynnosciach kontrolnych, przedktadania dokumentacji, sktadania wyjasniefi oraz innych obowigzkéw

wynikajacych z odpowiednich przepisow prawa. Obowiazek ten rozciaga sie zardowno na kontrole
wewnetrzne Udzielajacego Zamodwienia — w tym kontrole biezaca inastepng wykonywang przez
pielegniarke oddziatowg, oraz kontrole zewnetrzne jakim ma obowigzek sie poddaé Udzielajgcy

Zamowienia upowaznionym ustawowo organom.

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

przedmiotu umowy stanowi wiasnoéé Udzielajgcego Zamdwienia, a Przyimujacafcy Zamowienie

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

Udzielajacy Zaméwienia ma prawo kontroli i monitorowania rowniez czynnodci wykonywanych przy

pomocy narzedzi elektronicznych przez Przyjmujaca/cego Zamowienie, azwigzanych z realizacja

umowy.

Przyjmujaca/cy Zamdwienie o$wiadcza, ze uznaje prawo Wielkopolskiego Oddziatu Wojewddzkiego

Narodowego Funduszu Zdrowia w Poznaniu do przeprowadzenia kontroli Przyjmujacej Zamdwienie na

zasadach okredlonych w ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 roku o Swiadczeniach opieki zdrowotnej

finansowanych ze érodkéw publicznych (Dz.U.2021.1285 j.t. z pdin. zm.) w zakresie wynikajgcym
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Z umowy zawarte] pomiedzy Udzielajacym Zamoéwienia a Wielkopolskim Oddziatem Wojewddzkim
Narodowego Funduszu Zdrowia.

§4
OGRANICZENIA

Przyjmujgca/cy Zamdwienie nie moZe w czasie ustalonym w harmonogramie (§3 ust 2) wykonywad
innych $wiadczen zdrowotnych niz objete niniejsza umowg, zaréwno w lokalu Udzielajgcego
Zamdwienia jak i poza nim. Nie moze tez opuszczaé¢ miejsca okreslonego umows hez uprzedniej zgody
pielegniarki oddziatowej i zapewnienia zastepsiwa.

Przyjmujaca/cy Zamdwienie poza ustalonym harmonogramem nie moze bez pisemnej zgody Dyrektora
Wojewodzkiego Szpitala Zespolonegoe im. dr. Romana Ostrzyckiego w Koninie wykonywaé w lokalu
Udzielajacego Zamdwienia innych $wiadczert zdrowotnych niz okre$lone umows.

Bez pisemnej zgody Dyrektora Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego im. dr. Romana Ostrzyckiego
w Koninie Przyjmujaca Zamdwienie nie moie stosowal eksperymentu medycznego, prowadzié
naukowych badan, ani innych podobnych czynnosci.

§5
OBOWIAZKI UDZIELAJACEGO ZAMOWIENIA

Udzielajgcy Zamodwienia zapewnia:

a) korzystanie z lokalu, sprzetu i aparatury medycznej $rodki farmaceutyczne, materiaty medyczne,
przedmioty ortopedyczne i Srodki pomocnicze niezbedne do udzielania $wiadczend zdrowotnych
w zakresie abjetym niniejsza umowa, przy czym o korzystaniu z w/w pomieszczed i sprzetu
decyduje Pielegniarka Qddziatowa,

b} wymagang przepisami higiene sanitarng zaréwno sprzetu jak i pomieszczen,

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

d) przeszkolenie w zakresie obstugi nowowprowadzonego sprzetu, aparatury i urzgdzen,
e} utrzymanie sprzetu, urzadzeri i innego wyposazenia w sprawnosci technicznej,
f) moiliwos¢ udziatu w organizowanych szkoleniach dla pielegniarek wedtug przyjetego przez

siebie planu szkoled,
g) dostep do systemu informatycznego Udzielajgcego Zamdwienie w zakresie niezbednym do
prawidtowego wykonywania zakresu zadan objetych niniejszg umowa,
h) moiliwos¢ odptatnego korzystania z podmiotu $wiadczacego ustuge w zakresie prania odziezy
roboczej Przyjmujacej Zaméwienie.
Udzielajacy Zamdéwienia oswiadcza, Ze dostarczone S$rodki farmaceutyczne, materiaty medyczne,
przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze niezbedne do wykonywania swiadczenia zdrowotnego,
a takze aparatura i sprzet beda zgodne z cbowigzujagcymi w tym zakresie przepisami oraz przepisami
dotyczacymi materiatéw i sprzetdw nie medycznych.
Udzielajacy Zaméwienia zobowigzuje sie do koordynacji dziafah pomiedzy osobami i podmiotami
dziatajgcymi w jego siedzibie w taki sposdb, aby umozliiwi¢ niezaktécony tok wykonywania swiadczer
zdrowotnych.
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Szpital udostepnia Przyjmujacej/fcemu Zamoéwienie dostep do obowigzujacych w podmiotach
leczniczych przepiséw prawa, a zwlaszcza do zarzgdzed komunikatdw i informacji Prezesa Narodowego
Funduszu Zdrowia niezbednych do prawidtowego wykonywania niniejszej umowy.

Udzielajacy Zamdwienia zapewnia wiasciwe warunki do tworzenia, przetwarzania i przechowywania
dokumentacfi medycznej. W szczegdlnosci zapewnia druki wymagane odpowiednimi w tym wzgledzie
przepisamt. Zapewnia tez ciggtodc systeméw informatycznych stuzgcych do tworzenia i przetwarzania
dokumentacji medycznej w formie elektronicznej.

§6
OBOWIAZKI PRZYJMUJACEGO ZAMOWIENIE

Przyjmujaca/cy Zamdwienie jest zobowigzana/y do wykonywania postanowieri niniejszej umowy

w oparciu o obowigzujace przepisy dotyczace swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw

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

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

okreélajace zasady i procedury obowigzujace przy wykonywaniu swiadczen opieki zdrowotnej.

Wykonywanie swiadczern w lokalu Udzielajgcego Zamdwienia nastepowalé bedzie nadto

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

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

wewnetrznych.

Przyimujaca/cy Zamdwienie oswiadcza, ie Swiadczenia zdrowotne wykonywane beds z nalezyta

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

bezpieczeristwo, wykorzystujgc wskazania aktualnej wiedzy medycznej oraz w sposéb nie zakiécajacy

wykonywania zadan przez inne podmioty $wiadczace ustugi zdrowotne na rzecz Udzielajacego

Zaméwienia,

Wykonywanie sSwiadczen zdrowotnych moze nastepowaé wylgcznie po terminowym ziozeniu

Udzielajgcemu Zamowienia kserokopii nastepujacych dokumentéw:

a} dyplomu pielegniarki/pielegniarza,

b) prawa wykonywania zawodu,

c) dowodu oscbistego,

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

e) zaswiadczenia o wpisie do Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej,
f) zaswiadczenia o nadaniu numeru REGON,
g} zaswiadczenia o nadaniu numeru identyfikacji podatkowej NIP,

h) polisy obowigzkowego ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej podmictu wykonujgcego
dziatalnos¢ leczniczg,

i) aktualnego zaswiadczenia lekarza medycyny pracy ¢ zdolnosci do wykonywania swiadczen
ohjetych niniejszg umowg.

Wszelkie szkolenia, kursy, uprawnienia, zezwolenia niezbedne do wykonywania umowy, Przyjmujgca/cy

Zamowienie odbywa i uzyskuje na wtasny koszt | poza czasem $wiadczerh medycznych objetych umowa.

Niniejszy zapis nie obejmuje szkolen, kursow itd., do odbycia ktdrych Udzielajagcy Zamdwienia

zobowigzat Przyjmujgca/ego Zamdwienie.

Przyjmujaca/cy Zamodwienie jest zobowigzana/y do prowadzenia dokumentacji medycznej pacjentéw

Udzielajacego Zamowienia na zasadach obowiagzujacych w samodzielnych publicznych zaktadach opieki

www.szpital-konin.pl szpital@szpital-konin.pl (63) 240-40-00
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zdrowotnej, ktorych sposéb prowadzenia oraz warunki udostepnienia regulujg odrebne przepisy oraz
zgodnie ze standardem dokumentacji obowigzujacej u Udzielajgcego Zamdwienia; Przyjmujaca
Zamdwienie ponosi odpowiedzialno$t za szkody wyrzgdzone Udzielajgcemu Zaméwienia i osobom
trzecim nierzetelnym, niedbatym lub niestarannym prowadzeniem dokumentacji; udostepnianie
dokumentacji medycznej przez Przyjmujgcq Zaméwienie osobom trzecim odbywa sig zgodnie
z obowigzujacymi przepisami oraz w trybie ustaionym przez Udzielajgcego Zaméwienia.

Przyjmujaca/y Zaméwienie zobowiazuje sie do przediozenia Udzielajgcemu Zamodwienia zaswiadczenia
o przeszkoleniu bhp przez specjaliste ds. bhp Udzielajacego Zamdwienia.

Przyjmujaca/y Zamdwienie cbowligzana jest posiadac i stosowac Srodki ochrony osobiste] wymagane
przepisami BHP.

Przyjmujaca/y Zamdwienie zobowigzuje sie do noszenia identyfikatora zawierajgcego imie i nazwisko
oraz stanowisko.

Przyjmujgca/y Zamowienie jest zobowigzana/y do prania odziezy roboczej w podmiocle $wiadczacym
ustuge w zakresie prania.

Przyjmujaca/y Zamdwienie zobowigzana/y jest do uzywania sprzetu, aparatury i urzadzed zgodnie
z jego przeznaczeniem, instrukcja obstugi oraz zasadami BHP.

Przyjmujaca/y Zamdwienie jest zobowigzana zawrze¢ przed przystgpieniem do realizacji niniejszej
umowy umowe odpowiedzialnosci cywilne] za szkody wyrzadzone przy udzielaniu éwiadczen
zdrowotnych objetych umowa na zasadach przewidzianych w art. 25 ustawy o dziatalnosci leczniczej
i dostarczy Udzielajgcemu Zaméwienia kopie tej umowy w terminie 7 dni od dnia jej zawarcia. Nie
wywigzanie sig przez Przyjmujgca/cego Zamdwienie z tego obowiazku stanowic¢ bedzie podstawe do
rozwigzania niniejsze] 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 wystapity jakiekolwiek zmiany w tych dokumentach (rowniez ich waznosci).

Przyjmujgca/y Zamowienie ma obowiazek wykonywania pisemnych i elektronicznych zlecen lekarskich
i obowigzek ich pisemnege lub odpowiednio elektronicznego odnotowywania w dokumentaci
medycznej. W przypadku uzasadnionych watpliwosci Przyjmujaca/y Zaméwienie ma prawo domagaé sie
od zlecajgcego, by uzasadnit potrzebe wykonania tego zlecenia.

§7
WYKONYWANIE SWIADCZEN DODATKOWYCH

W ramach niniejszej umowy Przyimujaca/y Zamdwienie zobowiazuje sie $wiadczy¢ ustugi zdrowotne
ponad wielkodci umowne tylko po uzyskaniu zgody Udzielajgcego Zamdwienie. Osobg uprawniong do
wyrazenia zgody od Udzielajgcego Zamdwienia na w/w $wiadczenia jest Naczelna Pielegniarka, ktdra
o powyiszym informuje Dziat Ksiegowosci. Obowiazek uzyskania zgody nie dotyczy sytuacji zwigzanych
z bezposrednim zagrozeniem zdrowia i Zycia pacjenta gdzie $wiadczenie medyczne jest niezbedne
natycnmiast.

W sytuacji zagrazajgcej zyciu lub zdrowiu pacjentéw z powodu przejéciowej niemoznosci zapewnienia
im naleiytej opieki przez Wojewodzki Szpital Zespolony im. dr. Romana Ostrzyckiego w Koninie,
Przyjmujaca/y Zaméwienie zobowigzuje sie wykonywaé éwiadczenie zdrowotne w zakresie swoich
kompetencji w miejscu wskazanym przez Udzielajacego Zamdwienie, a takie poza ustalonym
harmonogramem swiadczen.
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§8
WYKONANIE ZASTEPCZE
KARY UMOWNE ’

ODPOWIEDZIALNOSC ZA SZKODY

W przypadku gdy Przyjmujgca/y Zamdwienie opdinia sie ze spetnieniem Swiadczenia zdrowotnego, albo
zaniechata jego wykonywania zgodnego z umowa, Udzielajgcy Zamowienia moze na koszt
Przyjimujgcej/fego Zamodwienie zleci¢ wykonywanie czynnodci innemu podmiotowi, co nie zamyka
zastosowania kar wynikajgcych z umowy oraz dochodzenia powstatej stad szkody.

W sytuacji gdy Przyjmujaca/y Zaméwienie nie wykonuje $wiadczerh zdrowotnych w sposéb okreslony
umowa zaptaci on Udzielajgcemu Zamowienia karg umowng w wysokosci do 50% kwoty stawki
godzinowej okreslonej w § 2 ust. 1 za kazda niewykonang lub niewtasciwie wykonang godzine.
Przyjmujgca Zamdwienie ponosi petng odpowiedzialnos¢ za szkody wynikte z niewtasciwej eksploatacji
sprzetu, aparatury i urzadzen, a takie z nie rozliczenia powierzonych jej srodkéw farmaceutycznych,
materiatéw medycznych, przedmiotéw ortopedycznych i srodkdw pomocniczych.

Odpowiedzialnos¢ za szkody bedgce nastepstwem udzielania $wiadczen zdrowotnych albo niezgodnego
z prawem zaniechania swiadczen zdrowotnych przez Przyjmujgca/ego Zamdwienie, ponoszg solidarnie
Udzielajacy Zaméwienia i Przyjmujgca/y Zamodwienie.

W przypadku naprawienia szkody przez Udzielajacego Zamdwienia zasady odpowiedzialnosci
regresowej pomiedzy stronami niniejszej umowy okresla art. 441 Kodeksu cywilnego, za$ Udzielajacy
Zamowienia ma prawo do regresu w pefnej wysokosci od Przyjmujacej/ego Zaméwienie.

Przyjmujacy Zamdwienie wyraza zgode na potrgcenie natoionych kar umownych z jego
wynagrodzeniem.

Udzielajacy Zaméwienia moze dochodzi¢ odszkodowania przewyiszajgcego wysokosc zastrzezonych kar
umownych.

§9
CZAS OBOWIAZYWANIA UMOWY

Umowa zostaje zawarta na okres od dnia 1.12.2022 roku do dnia 30.09.2023 roku.

Udzielajacy Zamodwienia moze rozwigza¢ umowe przed uptywem okresu, na jaki zostata zawarta, bez

zachowania okresu wypowiedzenia w przypadku razgcego naruszenia przez druga strone istotnych

postanowien umowy.

Do naruszenia przez Przyjmujacafego Zamdwienie istotnych postanowien umowy zalicza sig

w szczegolnosci nastepujgce przypadki:

a) w wyniku dokonanej przez Udzielajacego Zaméwienie kontroli i realizacji zalecen pokontrolnych
stwierdzono niewypetnienie przez Przyjmujacg Zamodwienie warunkéw umowy lub jej wadliwe
wykonanie, a w szczegdlnosci ograniczenie dostepnosci Swiadczen, zaweianie ich zakresu i ztg
jakosé swiadczen,

b) Przyjmujaca/y Zamowienie swoje prawa i obowigzki wynikajace z niniejsze] umowy
przeniosta/przenidst na osoby trzecie bez akceptacji Udzielajacego Zamowienia,

) dane zawarte w ofercie Przyjmujgcej/ego Zamowienie okazg sie nieprawdziwe,

d) Przyjmujgca/y Zamdwienie popetni przestepstwo, ktdre uniemotliwia dalszg realizacje umowy,

jeieli zostato ono stwierdzone prawomocnym wyrokiem sadu lub okelicznosci jego popetnienia
nie budzg watpliwosci,
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e} Przyjmujaca/y Zamdwienie utraci uprawnienia konieczne dla realizacji umowy, a takie opusci bez
uzgodnienia miejsce $wiadczenia ustug, Jub nie przystapi do realizacji umowy,
f} gdy zajdg okolicznosci, za ktére strony nie ponoszg odpowiedzialnosci, a ktére uniemozliwiaja

dalsze wykonywanie umowy, albo nastapi taka zmiana bezwzglednie obowiazujacych przepisdw
prawa, ktdra wykluczy mozliwosé kontynuowania umowy,

g) gdy Przyimujaca/y Zamodwienie nie udokumentuje zawarcia umowy ubezpieczenia
odpowiedzialnosci cywilnej, o ktdrej mowa w art. 25 ustawy o dziatalnosci leczniczej, w sposdb
okreslony w §6 ust. 10 niniejszej Umowy. W przypadku gdy umowa ubezpieczenia nie obejmujc
petnego okresu obowigzywania niniejszej umowy, Udzielajacy Zamdwienia moze jg rozwigzac
takie w przypadku, gdy Przyjmujaca/y Zamdwienie nie udokumentuje zawarcia umowy
ubezpieczenia na kolejny okres.

Umowa moie by¢ rozwigzana w kaidym czasie na maocy porozumienia stron.

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

Udzielajacego Zamdwienia z Narodowym Funduszem Zdrowia obejmujacej zakres éwiadczen

zdrowotnych udzielanych przez Przyjmujaca/ego Zamoéwienie na podstawie niniejszej umowy.

W razie rozwigzania lub wygasniecia niniejszej umowy Przyjmujgca/y Zamdwienie zobowiazana/y jest

niezwtocznie przekaza¢ Udzielajgcemu Zamowienia wszelkie dokumenty iinne materiaty dotyczace

zaréwno tajemnicy stuzbowej, jak i zawodowej oraz inne dokumenty, jakie sporzadzit, zebrat, opracowat
tub otrzymat w trakcie trwania umowy w zwigzku z jej wykonywaniem.

Udzielajgcy Zamowienia moze odsungé Przyjmujaca/ego Zamodwienie od wykonywania éwiadczeri

zdrowotnych objetych niniejszg umowa na czas okreslony celem usuniecia przeszkody wynikajgcej z nie

przedtozenia dokumentéw okreslonych w §6 ust 4 lub w przypadku, o ktérym mowa w §8 ust.1, W

takim przypadku stosuje sie WYKONANIE ZASTEPCZE $wiadczeri zdrowotnych, co nie wylacza

odpowledzialnosci Przyjmujacej/ego Zamdéwienie za powstate szkody.

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

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

miesigca kalendarzowego.

§10
POSTANOWIENIA KONCOWE

W sprawach nie unormowanych niniejszg umowsg majg zastosowanie przepisy prawa powszechnie
obowiazujacego, w tym w szczegbinosci ustawy o dziatalnosei leczniczej | Kodeksu cywilnego.
Ewentualne spory wynikte w trakcie stosowania umowy strony zobowigzuja sie rozwigzywaé w drodze
wzajemnych negocjacji. Jesli te okaia si¢ niezadowalajace rozstrzygac je bedzie rzeczowo i miejscowo
wiasciwy sad powszechny w Koninie.
Wszelkie zmiany niniejszej umowy wymagaja formy pisemnej, pod rygorem niewainoéci. Przyczyna
zmian moze by¢ w szczegolnosci zmiana przepisdéw prawa oraz zasad | stawek finansowania fwiadczen.
4. Niedopuszczalne sg zmiany postanowieri niniejszej umowy oraz wprowadzanie nowych postanowien do
umowy niekorzystnych dla Udzielajagcego Zamdwienia, jezeli przy ich uwzglednieniu zachodzitaby
konieczno$c zmiany tresci oferty, na podstawie ktére] dokonano wyboru Przyjmujace] Zamdwienie,
chyba e koniecznoi¢ wprowadzenia takich zmian wynika zokalicznosci, ktérych nie moina byto
przewidzie¢ w chwili zawarcia umowy albo z powszechnie obowigzujgcych przepiséw prawa.
Zmiana dokonana z naruszeniem §10 ust. 4 umowy jest niewazna.
6. Do niniejszej umowy nie stosuje sig ustawy o zaméwieniach publicznych,
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7. Tresé niniejszej umowy stanowi tajemnice przedsiebiorstwa w rozumieniu art. 11 ustawy o zakazie
nieuczciwe] konkurencjl; z tego tytutu strony umowy zobowiazujg sie zachowaé tresc jak i warunki jej
wykonywania w poufnosci wobec oséb trzecich i to zaréwno w czasie jej obowigzywania jak i lat trzech
od jej wygasnigcia badZ rozwiazania.

3. Strony obowigzane sa do zachowania w cistej tajemnicy wszelkich informacji dotyczacych pacjentdw,
o ile koniecznoéé ich ujawnienia nie wynika z przepisdw prawa powszechnie chowigzujacego.

9. Przyjmujacy Zamdwienie zobowigzuje si¢ do zachowania tajemnicy zawodowej oraz tajemnicy
dotyczacej informacji organizacyjnych oraz wszelkich innych ustaleri dotyczacych Udzielajacego
Zamowienia nie podanych do wiadomosci publiczne].

10. Przyimujacy Zamdwienie zobowigzuje sie ponadto do:

a) uczestniczenia 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 realizacig
umowy, a w szczegdlnosci danych osobowych, w tym dotyczacych pacjenta,

c) przestrzegania przepiséw okreslajagcych prawa i obowigzki pacjenta oraz Rozporzadzenia
parlamentu Europejskiego | Rady {UE} 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony
osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych oscbowych i w sprawie swobodnego
przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE {ogdine rozporzgdzenie o ochronie
danych},

d) przestrzegania ustanowionych w Szpitalu zasad zapewnienia bezpieczefistwa danych
i srodowiska informatycznego Udzielajacego Zamowienia,

e) przestrzegania standardéw udzielania Swiadczeri zdrowotnych ustalonych przez  Udzielajacego
Zamdwienie i procedur NFZ.

11. Przyjmujacy Zamdwienie przyjmuje do wiadomoéci, ze zostaje upowazniony do przetwarzania danych
osobowych w zakresie niezbgdnym do realizacji umowy i wpisany do ewidencji oséb upowaznionych
do przetwarzania danych osobowych Szpitala.

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

13.  Umowe sporzadzono w 3 jednobrzmigcych egzemplarzach, jeden dla Przyjmujacej/ego Zaméwienie,

dwa dla Udzielajagcego Zamodwienia.

Przyjmujaca/y Zamdwienie Udzielajgcy Zamdwienia
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Zatacznik nr 1 do umowy
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o udzielenie zamoéwienia na $wiadczenia zdrowotne

Szczegotowy wykaz zadan Przyjmujgcej/ego Zamowienie

. Zadania gtéwne:

1) Udzielanie s$wiadczern zdrowotnych, a w szczegllnosci catodobowych $wiadczen
pielggnacyjnych, zapobiegawczych, diagnostycznych, leczniczych, rehabilitacyjnych oraz
z zakresu promocji zdrowia.

2) Dokonywanie oceny stanu zdrowia i podejmowanie medycznych czynnoéci ratunkowych.

3) Realizacja zlecen lekarskich.

4) Prowadzenie dokumentacji medycznej zgodnie z obowigzujgcymi przepisami.

5)  Obstugiwanie sprzetu i urzadzen stosowanych w WSZ im. dr. Romana Ostrzyckiego w Koninie.

6) Wykonywanie zadan, w porozumieniu z pielegniarkg koordynujgca, innych niz wymienione
w niniejszym zafgczniku, ale w zgodnosci z kompetencjami i zajmowanym stanowiskiem.

Il Obowiazki Przyjmujgcej/ego Zamdwienie:

1) Sprawowanie bezposredniej opieki nad przydzielonymi chorymi:

a) wykonywanie czynnosci administracyjnych zwigzanych z przyjeciem chorego do szpitala,

b) ustalenie pielggniarskiej oceny stanu chorego, potrzeb i probleméw pielegnacyjnych,

c) przygotowanie planu opieki i jego realizacja,

d) obserwacja pacjenta i interpretacja wynikéw obserwacji,

e) maonitorowanie parametrow Zyciowych i odnotowywanie ich zgodnie z procedurami,

f) asystowanie w trakcie badai lekarskich,

g) wykonywanie czynnosci pomocniczych w trakcie zabiegéw prowadzonych na sali
zabiegowej,

h) wyczerpujgce przekazywanie informacji o stanie zdrowia pacjentéw przebywajgcych
W Oddziale ......ccecircinisnnesnicnnennn.. 050bie przejmujacej dyiur,

i) sporzadzanie dokfadnych sprawozdan w systemie Eskulap w dokumentac;ji
pielegniarskie] z obserwacji o stanie zdrowia i zachowaniu sie chorych,

i) przygotowywanie chorych wedtug otrzymanych zlecen lub obowigzujgcych standardéw
do badan diagnostycznych, konsultacji, zabiegéw operacyjnych,

k) czuwanie nad bezpieczefistwem chorych ze szczegdinym uwzglednieniem ciezko

choryvch,

1) bezzwtoczne zglaszanie sie na kazde wezwanie chorego,

m}  szanowanie godnosci | intymnosci chorego podczas wykonywania wszystkich czynnosci
przy chorym,

n) zachowania tajemnicy stuzbowe] i zawodowe]j, réwniez po $mierci chorego,
o) sprawne postugiwanie sie sprzetem i aparaturg stosowang w WSZ im. dr. Romana
Ostrzyckiego w Koninie.
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2) Realizacja zlecen lekarskich odnotowywanych w dokumentacji medycznej:
a) wykonywanie zlecen lekarskich w nalezyty sposéb i we wiasciwym czasie oraz
dokumentowanie tych czynnosci zgodnie z przepisami i przyjetymi standardami,
h) pobieranie materiatu do badan analitycznych i mikrobiologicznych,
c) bezzwtoczne powiadomienie pielegniarki oddzialowej i lekarza dyiurnego w razie
popetnienia pomytki oraz w razie trudnosci w wykonaniu zlecenia lekarskiego.
3) Podejmowanie w zakresie wiasnych kompetencji czynnosci ratujacych zycie i natychmiastowe
powiadomienie lekarza
4) Prowadzenie dokumentacji medycznej zgodnie z cbowigzujgcymi przepisami i standardami
przyjetymi przez Udzielajgcego Zamodwienie.
5) Skanowanie lekéw, wyrobéw medycznych i innych materiatéw majacych etykiety {kody
paskowe) w systemie Eskulap i rozchodowywanie ww. na pacjenta zgodnie z zasadami
okredlonymi przez Udzielajacego Zamowienia.

Ill.  Ponadto Przyjmujaca/y Zamoéwienie:

1}  zawsze wtedy, gdy wymaga tego stan zdrowia chorego wspoipracuje z personelem
medycznym innych oddziatow,

2) na proébe personelu medycznego innych oddziatéw wspétuczestniczy w procesie leczenia
i pielegnowania pacjentéw przebywajacych na innych oddziatach szpitalnych,

3) uczestniczy w szkoleniach organizowanych przez Udzielajgcego 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 srodkami.

IV. Odpowiedzialnoéé Przyjmujacej/ego Zamoéwienie:

Przyjmujaca Zamowienie odpowiada za:

1)  jakoéé opieki sprawowanej nad przydzielonymi chorymi,

2) prawidtowa realizacje zlecen lekarskich,

3) bezzwtoczne podjecie czynnoéci ratujacych zycie w sytuacjach grozgcych utratg zycia,
4}  wilasciwe prowadzenie dokumentacji medycznej.

V. Uprawnienia Przyjmujgcej/ego Zaméwienie

Przyjmujaca/y Zamédwienie ma prawo do:

1) uzyskania od lekarza informacji o stanie zdrowia pacjenta, rozpoznaniu, proponowanych

metodach diagnostycznych, leczniczych i dajgcych sie  przewidzie¢ nastgpstwach
podejmowanych dziatari, w zakresie niezbednym do udzielanych przez siebie $wiadczen
zdrowotnych,

2)  wgladu w dokumentacje medyczng,

3)  domagania sie od lekarza — w przypadku uzasadnionych watpliwosci - ktory wydat zlecenie, by
uzasadnit potrzebe wykonania tego zlecenia, oraz w wyjatkowych przypadkach odmowy-
podajac niezwlocznie przyczyne odmowy na pismie,
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4)

5)

6)

Wojewodzki Szpital Zespolony im. dr. Romana Ostrzyckiego w Koninie

SZPETAL ul. Szpitalna 45, 62-504 Konin
Il\“ KONIN Regon 000311593

NIP 6651042675
KRS 0000030801

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, wynikajgcych z ich zakresu obowigzkdw,

odmowy przyjecia dokumentéw nie spetniajacych wymogéw merytorycznych i formalnych
zgodnych z chowigzujacymi przepisami wewnetrznym,

Oswiadczam, ze zapoznatam sie z niniejszym szczeg6fowym wykazem zadar Przyjmujacej/ego
Zamowienie.

Przyjmujaca/y Zamdwienie Udzielajgcy Zamdwienia
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