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

o udzielenie zaméwienia na $wiadczenia zdrowotne

zawarta pomiedzy:

Wojewddzkim Szpitalem Zespolonym im. dr. Romana Ostrzyckiego w Koninie, ul. Szpitalna 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 Poznan
— Nowe Miasto i Wilda w Poznaniu, IX Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego pod

numerem 0000030801,
reprezentowanym przez: Krystyne Brzezifiskg — Dyrektora,

zwanym dalej ,Udzielajgcym Zaméwienie” lub ,Szpitalem”

a
spotka ... » zarejestrowang w Rejestrze Przedsigbiorcéw KRS prowadzonym przez Sad Rejonowy
dla ..iieennens " pod nr KRS ... zarejestrowang w rejestrze podmiotow
wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza prowadzonym przez ........eceeennnnns [eToT I T SR
(REEON ....cccrrrrvrerrrersinas - NIP ),

zwang dalej ,,Przyjmujaca/ym Zamoéwienie”,

0 nastepujacej tresci:

§1
PRZEDMIOT UMOWY
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1. Niniejsza umowa zostata zawarta w oparciu o wyniki konkursu na udzielanie éwiadczen zdrowotnych
w zakresie ..., zgodnie z protokotem Komisji Konkursowej Nr ........ z dnia ..oeeeee. w Postepowaniu
konkursowym nr .......ccveennes

2. Przedmiotem umowy jest udzielanie $wiadczen zdrowotnych przez Przyimujacafego Zamodwienie
w imieniu i na rzecz Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego im. dr. Romana Ostrzyckiego w Koninie,
w zakresie ustug pielegniarskich zapewniajacych catodobowg opieke pielggniarska wykonywanych
w Oddziatach Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego im. dr. Romana Ostrzyckiego w Koninie, w czasie
nie dtuzszym niz ............ godzin w miesigcu, z zastrzezeniem §7 ust. 1. Okresem rozliczeniowym jest
miesigc kalendarzowy.

3. Faktyczne miejsce udzielania $wiadczen, o ktérych mowa wyzej, ]. Oddziat Udzielajacego Zamowienia,
zostanie wskazane przez Naczelng Pielegniarke na podstawie zapotrzebowania na dany miesiac zgodnie
z zatgcznikami nr 2 i 2a. Udzielajacy Zaméwienia sktada Przyjmujacei/mu Zamowienie zapotrzebowanie
do 26 dnia poprzedzajacego dany miesiac.

4, Czas udzielania $wiadczen okreéla harmonogram obowigzujacy w Oddziale wskazanym przez Naczelng
Pielegniarke jako faktyczne miejsce udzielania swiadczen.

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

a) rozpoznawanie potrzeb pacjenta i probleméw pielegnacyjnych,

b} planowaniu i sprawowaniu opieki pielegnacyjnej nad pacjentem

c) samodzielnym udzielaniu w okreslonym zakresie $wiadczen zapobiegawczych, diagnostycznych,
teczniczych i rehabilitacyjnych oraz medycznych czynnosci ratunkowych,

d} realizacji zleceri lekarskich w procesie diagnostyki, leczenia i rehabilitacji,

e} orzekaniu o rodzaju i zakresie §wiadczen opiekuriczo-pielegnacyjnych,

f) edukacji zdrowotnej i promocji zdrowia,

g} odnotowywanie w dokurnentacji medycznej wykonanych zlecen,

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

i) prowadzenie okreslonej sprawozdawczosci statystycznej,

i zachowanie w tajemnicy wszystkich informacji zwigzanych z pacjentem, uzyskanych w zwiazku ze
¢wiadczeniem ustug zdrowotnych,

k) wiasciwej komunikacji | wspétpracy z pozostatym personelem medycznym w celu prawidtowego
éwiadczenia ustug medycznych zgodnie z obowiazujacymi w Szpitalu standardami i procedurami.

6. Przyimujaca/y Zaméwienie bedzie je wykonywata/wykonywat w lokalu, przy uzyciu sprzgtu i aparatury
medycznej bedacych wilasnodcia Szpitala. Udzielajacy Zamodwienia dostarczal bedzie srodki
farmaceutyczne, materiaty medyezne, przedmioty ortopedyczne i srodki pomocnicze niezbedne do
udzielania tych éwiadczen zdrowotnych.

7. Szczegdtowy wykaz zadan Przyjmujacej Zamdwienie okresla zatgcznik nr 1 do niniejszej umowy.
§2
ZASADY ROZLICZEN | ZAPLATY
1. Za wykonane swiadczenia zdrowotne okreslone w § 1 ust. 1 Udzielajacy Zaméwienia zapfaci
Przyjmujgcej/emu Zamowienie ........... ztotych brutto za 1 godzing udzielania swiadczen.
2. Wynagrodzenie okreélone w ust. 1 wyczerpuje catos¢ zobowigzari finansowych z tytutu wykonanych
éwiadezeh zdrowotnych, za wyjatkiem sytuacji okredlonych w § 7 ust. 1.
3. Przyjmujaca/y Zaméwienie samodzielnie dokonuje wyliczenia naleznosci publicznoprawnych oraz

dokonuje wptat i rozliczen z Zaktadem Ubezpieczen Spotecznych i Urzedem Skarbowym.
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4, Udzielajgcy Zamowienia dokonywac bedzie zaptaty okreslonej w ust. 1. z dotu, w terminie do ostatniego
dnia miesigca nastepujgcego po miesigcu rozliczeniowym, na rachunek bankowy Przyjmujacej/ego
Zamdwienie, kazdorazowo wskazany na fakturze. Uchybienie terminowi okreélonemu w ust. 4 poprzez
nieztozenie faktury, bledne jej sporzadzenie lub niedostarczenie zatgcznikéw 3 i 3a do 7 dni wiacznie,
spowaduje przesunigcie przelewu naleinos$ci na konto Przyjmujgcego Zamdwienie o liczbe dhi
opoinienia w zfoieniu prawidiowo wystawionej faktury, natomiast opéinienie o ponad 7 dni
spowoduje przesunigcie terminu zaptaty na kolejny miesiac rozliczeniowy.

5. Warunkiem zaptaty w terminie ustalonym w ust. 4, jest dostarczenie przez Przyjmujaca/ego
Zamoéwienie do kazdego osmego dnia miesigca nastepujacege po okresie rozliczeniowym, prawidtowo
sporzgdzonej faktury sprawdzonej pod wzgledem merytorycznym przez Naczelna Pielegniarke lub
podczas jej niecbecnosci przez osobe zastepujgca zgodnie z Instrukeja Obiegu Dokumentéw. Do faktury
Przyjmujgca/y Zamoéwienie dofacza potwierdzone przez pielegniarki oddzialowe wykonania dyzuréw
z poszczegdlnych oddzialow zgodnie z zatacznikiem nr 3. Wykonanie z komérek organizacyjnych nie
posiadajgcych pielegniarki oddziatowej potwierdza kierownik tej komérki. Na podstawie zatacznikow nr
3 Przyjmujaca/y zamdwienie wypetnia zafgcznik nr 3a, ktéry takze dotacza do faktury.

6. Jedli 6smy dzien miesiaca wypada w sobote lub inny dzied wolny od pracy, obowiazek zlozenia
dokumentow rozliczeniowych okredlonych w ust. 5. przypada na pierwszy dzied roboczy po tym
ostatnim dniu wolnym. Za dzier’ zfoZenia dokumentéw rozliczeniowym uwaza sie dzierh wptywu faktury
do kancelarii szpitala.

7. Faktura za wykonane Swiadczenia musi odpowiadaé przepisom Ustawy z dnia 11 marca 2004 r.
o podatku od towardw | ustug oraz Rozporzadzenia Ministra Finanséw z dnia 3 grudnia 2013 r.
w sprawie wystawiania faktur. Faktura nie moze byé pokreslona oraz nie moze nosié $ladéw
poprawiania poprzez wymazywanie, korektorowanie itp. Przyjmujacy Zamdwienie zobowigzany jest
wpisac na fakturze nr umowy.

8. Strony umowy zgodnie oéwiadczaja, ze wyjatkiem od ustalonych zasad zaptaty moze byc brak srodkow
na sfinansowanie wykonanych swiadczen zdrowotnych z powodu ich nieterminowego dokonania przez
Narodowy Fundusz Zdrowia, finansujacy udzielane swiadczenia opieki zdrowotne] przez Udzielajacego
Zamowienia. W takim przypadku zaptata nastgpi niezwtocznie, nie péiniej jednak niz w terminie
siedmiu dni od wptywu srodkéw z Narodowego Funduszu Zdrowia z tytutu $wiadczen zdrowotnych
bedacych przedmiotem niniejszej umowy na rachunek Udzielajacego Zaméwienia.

9. Dokonanie zaptaty w terminie ustalonym w ust. 8. nie rodzi zadnych skutkéw prawnych jakie wigza sie
z nieterminowa zaptata.

10.  Za termin dokonania wptaty przez Szpital przyjmuje sie date obciagzenia rachunku bankowego
Udzielajacego Zamdwienia.

§3
KOORDYNACJA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH
KONTROLA
1. W celu prawidlowej organizacji udzielania $wiadczern zdrowotnych w Wojewddzkim Szpitalu

Zespolonym im. dr. Romana Ostrzyckiego w Koninie, Szpital ustanawia ze swego ramienia Pielegniarke
Oddziatowa, a ckresowo, w sytuacji jej nieobecnoscl upowaznia do tych czynnosci zastepujaca ja inng
pielegniarke.

2. Zadaniem Pielegniarki Oddziatowe] jest w szczegdlnosci zapewnienie ciagtosci catodobowych $wiadczer
zdrowotnych przez rézne podmioty. W tym celu uzgadnia harmonogram $wiadczen przez podmioty je
wykonujace wykazujgc dbatosé o:

a) optymalne wykorzystanie zasobdw ludzkich w stosunku do liczby pacjentédw i koniecznych
swiadczen zdrowotnych,
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b} przekazanie do zaakceptowania Naczelnej Pielegniarce przygotowanege na kolejny miesiac
harmonogramu realizacji $wiadczert medycznych,

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

d) racjonalne i ekonomiczne {nie obnizajac jakosci $wiadczerd zdrowotnych) gospodarowanie
érodkami  farmaceutycznymi, materiatami medycznymi, przedmiotami ortopedycznymi
i érodkami pomocniczymi stosujac te zasady réwniez przy zlecaniu badan dodatkowych,
konsultacji, transportu sanitarnego i innych zwigzanych ze $wiadczeniami zdrowotnymi,

) nadzoér nad apteczka oddzialowa oraz prawidtowoscig przyjmowania i rozchodowywania
materiatdw w systemie Eskulap,
f} zapewnienie bezpiecznych i higienicznych warunkow pracy pracownikem, oraz osobom

udzielajgcym $wiadczer na innej podstawie niz stosunek pracy, a takze osobom prowadzacym na
wiasny rachunek dziatalnoé¢ gospodarcza,

g) wihasciwa wspotprace miedzy podmiotami wykonujgcymi zadania zwiazane ze Swiadczeniami
zdrowotnymi w oddziale, zwlaszcza w zakresie cigglych, konsekwentnych i uzasadnionych
czynnosci wobec pacjentdw, wymiany informacji, wzajemnych konsultacji i konsylidw,

h} nadzér nad prawidfowym sporzadzaniem i przechowywaniem dokumentacji medycznej zgodnie
z zasadami ustalonymi przez szpital,

i} potwierdzenie wykonania $wiadczenh zdrowotnych wg ustalonego harmonogramu $wiadczen.

3. Pielegniarka Oddziatowa jest zobowigzana do wykonywania postanowien niniejszej umowy w oparciu
o obowigzujace przepisy dotyczace swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych ze Srodkéw
publicznych, ustawy o dziatalnoéci leczniczej, ustawy o zawodach pielegniarki i potoznej craz innych
ustaw, a takze zarzadzenia, komunikaty i informacje Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia
okredlajgce zasady i procedury obowiazujace przy wykonywaniu $wiadczen opieki zdrowotnej.

4. Przyjmujaca/cy Zamdwienie ma obowigzek poddania sie kontroli, a w jej ramach: obecnosci przy
czynnosciach kontrolnych, przedkiadania dokumentacji, skfadania wyjasnieri oraz innych obowigzkéw
wynikajacych z odpowiednich przepisdw prawa. Obowiazek ten rozcigga sig zaréwno na kontrole
wewnetrzne Udzielajgcego Zamdwienia — w tym kontrole biezaca inastgpna wykonywana przez
pielegniarke oddziatows, oraz kontrole zewnetrzne jakim ma cbowiazek sie poddaé Udzielajacy
Zamodwienia upowaznionym ustawowo organom.

5. Wszelka dokumentacja, rowniez w formie elektronicznej, przetwarzana w zwigzku z wykonywaniem
przedmiotu umowy stanowi wlasnosé Udzielajacego Zamdwienia, aPrzyjmujaca/cy Zamdwienie
zobowigzuje sie do ochrony poufnosci jej treéci; zabrania sie tez jej wynoszenia, przenoszenia, bad?
udostepniania osobom trzecim, co nie dotyczy sytuacji okreslonych ponizsza umowa.

6. Udzielajacy Zamdwienia ma prawo kontroli i monitorowania réwniez czynnosci wykonywanych przy
pomocy narzedzi elektronicznych przez Przyimujaca/cego Zamdwienie, azwigzanych z realizacig
umowy.

7. Przyjmujaca/cy Zamowienie o$wiadcza, 7e uznaje prawo Wielkopolskiege Oddzialu Wojewodzkiego
Narodowego Funduszu Zdrowia w Poznaniu do przeprowadzenia kontroli Przyjmujacej Zaméwienie na
zasadach okreslonych w ustawic z dnia 27 sierpnia 2004 roku o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz.U.2021.1285 j.t. z péin. zm.) w zakresie wynikajacym
z umowy zawatlej pomiedzy Udzielajacym Zamoéwienia a Wielkopolskim Oddzialem Wojewddzkim
Narodowego Funduszu Zdrowia.

§4
OGRANICZENIA
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1. Przyjmujgca/y Zamowienie przekazuje Udzielajgcemu Zamodwienie wykaz podwykonawcdw zgodnie
z zatgcznikiem nr 4. Podwykonawcy nie moga by¢ pracownikami Udzielajgcego Zamowienie, Kazda
zmiana podwykonawcdw wymaga uaktualnienia zatacznika nr 4 w formie aneksu do umowy.
Przyjmujaca/y Zamdwienie dostarczy do Udzielajgcego Zamdwienia kserokopie dyplomow oraz praw
wykonywania zawodu, dokumentéw kwalifikacyjnych wszystkich podwykonawcow.

2. Poszczegdlni  podwykonawcy Przyjmujacej/go  Zamowienie nie mogg w czasie ustalonym
w harmonogramie (§3 ust 2} wykonywac innych Swiadczert zdrowotnych niz objete niniejszg umowsg,
zaréwno w lokalu Udzielajgcego Zamodwienia jak i poza nim. Nie moga tez opuszcza¢ miejsca
okredlonego umowa bez uprzednie]j zgody pielegniarki oddziatowej i zapewnienia zastepstwa.

3. Poszczegdlini podwykonawey Przyjmujacej/go Zamoéwienie poza ustalonym harmonogramem nie moga
bez pisemnej zgody Dyrektora Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego im. dr. Romana Ostrzyckiego
w Koninie wykonywaé w lokalu Udzielajgcego Zaméwienia innych $wiadczen zdrowotnych hiz okreslone
umows.

4, Bez pisemnej zgody Dyrektora Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego im. dr. Romana Ostrzyckiego
w Koninie Przyjmujacaly Zamdwienie nie moze stosowad eksperymentu medycznego, prowadzic
naukowych badan, ani innych podobnych czynnosci.

§5
CBOWIAZK! UDZIELAJACEGO ZAMOWIENIA
1. Udzielajgcy Zamdwienia zapewnia:
a) korzystanie z lokalu, sprzetu i aparatury medycznej srodki farmaceutyczne, materiaty medyczne,

przedmioty ortopedyczne i $rodki pomocnicze niezbedne do udzielania swiadczen zdrowotnych
w zakresie objetym niniejszg umowa, przy czym o korzystaniu z w/w pomieszczen i sprzetu
decyduje Pielegniarka Oddziatowa,

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

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

d) przeszkolenie w zakresie obstugi nowowprowadzonego sprzetu, aparatury i urzadzen,

e) utrzymanie sprzetu, urzgdzen i innege wyposazenia w sprawnosci technicznej,

f) mozliwoéé udzialu w organizowanych szkoleniach dla pielegniarek wedtug przyjetego przez
siebie planu szkolef,

g) dostep do systemu informatycznego Udzielajacego Zamdwienie w zakresie niezbednym do

prawidtowego wykonywania zakresu zadan objetych niniejszg umows,
h} mozliwoéé korzystania z podmiotu $wiadczacego ustuge w zakresie prania odziezy roboczej
Przyjmujacej Zamdwienie.

2. Udzielajacy Zamoéwienia oéwiadcza, ze dostarczone $rodki farmaceutyczne, materiaty medyczne,
przedmioty ortopedyczne i $rodki pomocnicze niezbedne do wykonywania swiadczenia zdrowotnego,
a takze aparatura i sprzet beda zgodne z obowigzujacymi w tym zakresie przepisami oraz przepisami
dotyczacymi materiatdw i sprzetdw nie medycznych,

3. Udzielajgcy Zamdwienia zobowigzuje sie do koordynacji dziatann pomiedzy osobami i podmiotami
dziatajacymi w jego siedzibie w taki sposdb, aby umozliwi¢ niezakldcony tok wykonywania swiadczen
zdrowotnych.

4, Szpital udostepnia Przyjmujacej/cemu Zamdwienie dostep do obowigzujgcych w  podmiotach
leczniczych przepisow prawa, a zwlaszcza do zarzagdzer komunikatéw i informacji Prezesa Narodowego
Funduszu Zdrowia niezbednych do prawidtowego wykonywanta niniejszej umowy.

5. Udzielajacy Zaméwienia zapewnia wlasciwe warunki do tworzenia, przetwarzania i przechowywania
dokumentacji medycznej. W szczegdlnosci zapewnia druki wymagane odpowiednimi w tym wzgledzie
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przepisami. Zapewnia te? ciggtodé systemdw informatycznych stuzgeych do tworzenia'i przetwarzania
dokumentacji medycznej w formie elektrenicznej.

§6
OBOWIAZKI PRZYJMUJACEGO ZAMOWIENIE

Przyimujaca/cy Zamodwienie jest zobowigzanaly do wykonywania postanowied niniejszej umowy

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

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 obowiazujgce przy wykonywaniu swiadczen opieki zdrowotnej.

Wykonywanie S$wiadczed w lokalu Udzielajacego Zamdwienia nastepowad bedzie nadto

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

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

wewnetrznych.

Przyjmujacafcy Zamoéwienie oéwiadcza, ze $wiadczenia zdrowotne wykonywane beda z nalezyty

starannoscia, zgodnie z zasadami etyki zawocdowej, poszanowaniem praw pacjenta, dbatoscia ¢ jego

bezpieczenstwo, wykorzystujac wskazania aktualnej wiedzy medyczne] oraz w sposéb nie zaktécajacy

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

Zamdwienia.

Wykonywanie S$wiadczenn zdrowotnych moze nastgpowad wylacznie po terminowym ztoZeniu

Udzielajacemu Zamodwientia kserokopii nastepujacych dokumentdw:

a) dyplomu pielegniarki/pielegniarza,

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 Centralnej Ewidencji i Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej,
f) zaswiadczenia o nadaniu numeru REGON,
gl zaswiadczenia o nadaniu numeru identyfikacji podatkowej NIP,

h} polisy obowigzkowego ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu wykonujacego
dziatalnosé leczniczg,
i) aktuainego zadwiadczenia lekarza medycyny pracy o zdolnosci do wykonywania $wiadczenh
objetych niniejszg umowa.
Wszelkie szkolenla, kursy, uprawnienia, zezwolenia niezbedne do wykonywania umowy, Przyjmujaca/cy
Zamodwienie odbywa i uzyskuje na wiasny koszt i poza czasem swiadczen medycznych objetych umowa.
Niniejszy zapis nie obejmuje szkoleri, kurséw itd.,, do odbycia ktérych Udzielajgcy Zamdwienia
zobowiazat Przyjmujaca/ego Zamdwienie.
Przyjmujaca/cy Zaméwienie jest zobowigzana/y do prowadzenia dokumentacji medycznej pacjentdow
Udzielajacego Zamdwienia na zasadach obowigzujacych w samodzielnych publicznych zakladach opieki
zdrowotnej, ktdrych sposéb prowadzenia oraz warunki udostepnienia regulujg odrebne przepisy oraz
zgodnie ze standardem dokumentacji obowigzujacej u Udzielajgcege Zamoéwienia; Przyjmujaca
Zamowienie ponosi odpowiedzialnosé za szkody wyrzadzone Udzielajgcemu Zamdwienia i osobom
trzecim nierzetelnym, niedbatym lub niestarannym prowadzeniem dokumentacji; udostepnianie
dokumentacji medycznej przez Przyimujacg Zamdwienie oscbom trzecim odbywa sie zgodnie
z obowigzujgcymi przepisami oraz w trybie ustalonym przez Udzielajacego Zamowienia.
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7. Przyjmujaca/y Zamdwienie zobowiazuje sie do przedfozenia Udzielajgcemu Zamowienia zaswiadczenia
o przeszkoleniu bhp przez specjaliste ds. bhp Udzielajacego Zaméwienia.
8. Przyjmujaca/y Zamdéwienie obowigzana jest posiadac i stosowac srodki ochrony osobistej wymagane

przepisami BHP.

9. Przyjmujaca/y Zamdwienie zobowigzuje sig do noszenia identyfikatora zawierajgcege imig i nazwisko
oraz stanowisko.

10.  Przyjmujacaly Zaméwienie jest zobowigzana/y do prania odziezy robaczej zgodnie z procedurg ,Zasady
postepowania z bielizng szpitalng obowiazujacy u Udzielajacego Zamdwienia”.

11.  Przyjmujacaly Zamdwienie zobowigzana/y jest do uzywania sprzetu, aparatury i urzgdzeri zgodnie
z jego przeznaczeniem, instrukcjy obstugi oraz zasadami BHP.

12.  Przyjmujacaly Zamdwienie jest zobowigzana zawrzeé przed przystapieniem do realizacji niniejszej
umowy umowe odpowiedzialnosci cywilnej za szkody wyrzadzone przy udzielaniu Swiadczen
zdrowotnych objetych umowa na zasadach przewidzianych w art. 25 ustawy o dziatalnosci leczniczej
i dostarczy Udzielajgcemu Zamdwienia kopie tej umowy w terminie 7 dni od dnia jej zawarcia. Nie
wywigzanie sie przez Przyjmujacg/cego Zamdwienie z tego obowigzku stanowié bedzie podstawg do
rozwigzania niniejsze] umowy na zasadach przewidzianych w § 9 ust. 3 lit. g. Termin ten dotyczy
réwniez kazdorazowego dostarczania dokumentéw okresionych w § 6 ust. 4 umowy o ile po dniu jej
zawarcia wystapity jakiekolwiek zmiany w tych dokumentach (réwniez ich waznosci).

13.  Przyjmujaca/y Zamdwienie ma obowigzek wykonywania pisemnych i elektronicznych zlecen lekarskich
i obowigzek ich pisemnego lub odpowiednic elektronicznego odnotowywania w dokumentacji
medyczne]. W przypadku uzasadnionych watpliwosci Przyjmujaca/y Zaméwienie ma prawo domagac sie
od zlecajgcego, by uzasadnit potrzebe wykonania tego zlecenia.

§7
WYKONYWANIE SWIADCZEN DODATKOWYCH

1. W sytuacji zagrazajacej zyciu lub zdrowiu pacjentéw z powodu przejsciowej niemoznosci zapewnienia
im naleiytej opieki przez Wojewddzki Szpital Zespolony im. dr. Romana Ostrzyckiego w Koninie,
Przyjmujacaly Zamowienie zobowigzuje sie wykonywal swiadczenie zdrowotne w zakresie swoich
kompetencji w miejscu wskazanym przez Udzielajacego Zamodwienie, a takie poza ustalonym
harmonogramem $wiadczen.

2. Wynagrodzenie za $wiadczenia wykonane zgodnie z ust. 2 reguluje § 2 ust. 1i 2.

§8
WYKONANIE ZASTEPCZE
KARY UMCOWNE
ODPOWIEDZIALNOSC ZA SZKODY

1. W przypadku gdy Przyjmujaca/y Zamoéwienie opéZnia sie ze spetnieniem swiadczenia zdrowotnego, albo
zaniechata jego wykonywania zgodnego z umowa, Udzielajgecy Zamdwienia moie na koszt
Przyjmujacej/fego Zamodwienie zlecié wykonywanie czynnosci innemu podmiotowi, co nie zamyka
zastosowania kar wynikajacych z umowy oraz dochodzenia powstatej stad szkody.

2, W sytuacji gdy Przyjmujgca/y Zaméwienie nie wykonuje swiadczers zdrowotnych w sposob okresiony
umowg zapfaci on Udzielajgcemu Zamdwienia kare umowna w wysokosci do 50% kwoty stawki
godzinowej okreslonej w § 2 ust. 1 za kazdg niewykonang lub niewlasciwie wykonana godzine.

3. W przypadku niewykonania zadania bedgcego przedmiotem konkursu w 80 % zadeklarowanych godzin,
Udzielajacy Zaméwienia natozy kare umowng réwng dodatkowym kosztom, wynikajacym ze zlecenia
udzielania $wiadczen w zakresie objetym konkursem pracownikom Udzielajagcego Zamowienia, po
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doliczeniu do tej kwoty ewentualnego powierzenia wykonywania obowigzkéw w  godzinach
nadliczbowych, badz z tytulu zawarcia innych uméw cywilnoprawnych, celem zachowania ciggtodci
udzielania swiadczen, z zastrzezeniem ust. 4. Wysokosé kary umownej ustala sie zgodnie z zatgcznikiem
nr 5 i 5a. Przyjmujgca/y Zamdwienie otrzymuje zatacznik 5a po zanimizowaniu danych osobowych.
Zaptata kary umownej nie wyklucza dochodzenia przez Udzielajacego zamdwienia roszczen na zasadach
ogdinych.

4, W przypadku, gdy ilos¢ zapotrzebowanych godzin w miesigcu jest mnigjsza niz wynikajaca z § 1 ust. 2
kare umowng stosuje sie tylko do czedci niewykonanej stanowigcej réznice miedzy zapotrzebowaniem
wystawionym przez Udzielajagcege Zamdwienia, a faktycznym wykonaniem ilosci godzin przez
Przyjmujaca/ego Zamowienie.

5. Przyjmujgca/y Zamowienie ponosi petng odpowiedzialnosé za szkody wynikle z niewlasciwej
eksploatacji sprzetu, aparatury i urzadzen, a takie z nie rozliczenia powierzonych jej frodkéw
farmaceutycznych, materiatéw medycznych, przedmiotéw ortopedycznych i srodkéw pomocniczych
z zastrzezeniem ust. 6.

6. Przyjmujacy Zamodwienie moze odstgpi¢é od egzekwowania kosztéw naprawy lub wymiany
uszkodzonego mechanicznie sprzetu lub aparatury medycznej jesli uszkodzenie nastgpito w skutek
dzialania nieumyslnego, Przyjmujgca/y Zamowienie szczegétowo opisze przebieg zdarzenia,
a Udzielajacy Zamdwienia otrzyma od firmy ubezpieczajgcej odszkodowanie za naprawe lub wymiane
ww.

7. Odpowiedzialno$é za szkody bedace nastepstwem udzielania swiadczen zdrowotnych albo niezgodnego
z prawem zaniechania swiadczen zdrowotnych przez Przyjmujgcy/ego Zaméwienie, ponosza solidarnie
Udzielajacy Zamdwienia i Przyjmujaca/y Zamdwienie.

8. W przypadku naprawienia szkody przez Udzielajagcego Zamodwienia zasady odpowiedzialnosci
regresowej pomiedzy stronami niniejszej umowy okresla art. 441 Kodeksu cywilnego, za$ Udzielajgcy
Zaméwienia ma prawo do regresu w petnej wysokosci od Przyjmujacej/ego Zamodwienie,

9. Przyjmujacy Zamoéwienie wyraza zgode na potragcenie natozonych kar umownych z jego wynagrodzenia,

10.  Udzielajgcy Zamowienia moze dochodzi¢ odszkodowania przewyzszajacego wysokos¢ zastrzezonych kar
umownych.

§9
CZAS OBOWIAZYWANIA UMOWY

1. Umowa zostaje zawarta na okres od dnia 1.11.2023 roku do dnia 31.10.2024 roku.

Udzielajacy Zamdwienia moze rozwigzac umowe przed uptywem okresu, na jaki zostata zawarta, bez

zachowania okresu wypowiedzenia w przypadku razgcego naruszenia przez drugg strone istotnych

postanowie umowy.
3. Do naruszenia przez Przyjmujgca/ego Zamdwienie istotnych postanowied umowy zalicza sie

w szczegdlnosci nastepujace przypadki:

a) w wyniku dokonanej przez Udzielajacego Zamowienie kontroli | realizacji zaleceri pokontrolnych
stwierdzono niewypetnienie przez Przyjmujaca Zamoéwienie warunkow umowy lub jej wadliwe
wykonanie, a w szczegdlnosci ograniczenie dostepnoscl swiadczen, zawezanie ich zakresu i zta
jakosc swiadczen,

b) Przyimujacafy Zaméwienie swoje prawa | obowigzki wynikajace z niniejszej umowy
przeniosta/przenidst na osoby trzecie bez akceptacji Udzielajgcego Zamowienia,

c) dane zawarte w ofercie Przyjmujgcej/ego Zamdwienie okaig sie nieprawdziwe,
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d) Przyjmujaca/y Zamdwienie popetni przestepstwo, ktdre uniemoiliwia dalsza realizacjg umowy,
jezeli zostato ono stwierdzone prawomocnym wyrokiem sadu lub okolicznosci jego popetnienia
nie budzg watpliwosci,

e) Przyjmujaca/y Zamdwienie utraci uprawnienia konieczne dla realizacji umowy, a takze opusci bez
uzgodnienia miejsce $wiadczenia ustug, lub nie przystapi do realizacji umowy,
f) gdy zajda okolicznosci, za ktére strony nie ponoszg odpowiedzialnosci, a ktére uniemozliwiaja

dalsze wykonywanie umowy, albo nastapi taka zmiana bezwzglednie obowigzujacych przepisow
prawa, ktéra wykluczy mozliwosé kontynuowania umowy,

g} gdy Przyjmujaca/y Zamdwienie nie udokumentuje zawarcia umowy ubezpieczenia
odpowiedzialnosci cywilnej, o ktérej mowa w art. 25 ustawy o dziatalnosci leczniczej, w sposob
okreélony w §6 ust. 10 niniejszej Umowy. W przypadku gdy umowa ubezpieczenia nie obejmuje
pelnego okresu obowiazywania niniejszej umowy, Udzielajgcy Zaméwienia moie jg rozwigzaé
takze w przypadku, gdy Przyjmujacaly Zamdwienie nie udokumentuje zawarcia umowy
ubezpieczenia na kolejny okres.

4, Umowa moze byé rozwigzana w kazdym czasie na mocy porozumienia stron,

5. Umowa wygasa w przypadku rozwigzania, wypowiedzenia albo wygasnigcia umowy zawartej przez
Udzielajgcego  Zamdwienia z Narodowym Funduszem Zdrowia obejmujacej zakres s$wiadczen
zdrowotnych udzielanych przez Przyjmujgca/ego Zamdwienie na podstawie ninigjszej umowy.

6. W razie rozwigzania lub wygasniecia niniejszej umowy Przyjmujaca/y Zamdwienie zobowigzana/y jest
niezwlocznie przekazaé Udzielajacemu Zamdwienia wszelkie dokumenty iinne materiaty dotyczace
zaréwno tajemnicy stuzbowej, jak i zawodowej oraz inne dokumenty, jakie sporzadzit, zebrat, opracowat
lub otrzymat w trakcie trwania umowy w zwigzku z jej wykonywaniem.

7. Udzielajacy Zamowienia moize odsungé Przyjmujaca/ego Zamowienie od wykonywania swiadczer
zdrowotnych objetych niniejszg umowa na czas okreslony celem usuniecia przeszkody wynikajgcej z nie
przediozenia dokumentéw okreslonych w 86 ust 4 fub w przypadku, o ktérym mowa w §8 ust.l.
W takim przypadku stosuje sic WYKONANIE ZASTEPCZE swiadczern zdrowotnych, co nie wylgcza
odpowiedzialnosci Przyjmujgcej/ego Zamodwienie za powstale szkody.

8. Umowa moze zosta¢ rozwigzana wskutek pisemnego odwiadczenia jednej ze stron z zachowaniem
1-miesiecznego okresu wypowiedzenia z podaniem konkretnych przyczyn, ze skutkiem na koniec
miesigca kalendarzowego.

§10
POSTANOWIENIA XONCOWE

1. W sprawach nie unormowanych niniejszg umowa maja zastosowanie przepisy prawa powszechnie
obowlgzujacego, w tym w szczegdlnosci ustawy o dziatalnosci leczniczej i Kodeksu cywilnego.
2. Ewentualne spory wynikle w trakcie stosowania umowy strony zobowigzujg sie rozwigzywaé w drodze

wzajemnych negocjacji. Jesli te okazq sie niezadowalajace rozstrzygac je bedzie rzeczowo i miejscowo
wiasciwy sad powszechny w Koninie.

3. Wszelkie zmiany niniejszej umowy wymagaja formy pisemnej, pod rygorem niewaznosci. Przyczyng
zmian moze by¢ w szezegblnodei zmiana przepisdw prawa oraz zasad i stawek finansowania swiadczen.

4. Niedopuszczalne s3 zmiany postanowien niniejszej umowy oraz wprowadzanie nowych postanowieri do
umowy niekorzystnych dla Udzielajgcego Zamdwienia, jezeli przy ich uwzglednieniu zachodzitaby
konieczno$é zmiany treéci oferty, na podstawie ktdrej dokonanc wyboru Przyjmujacej Zamowienie,
chyba ze koniecznosé wprowadzenia takich zmian wynika z okolicznosci, ktérych nie mozna bylo
przewidzied w chwili zawarcia umowy albe z powszechnie obowiazujgcych przepiséw prawa.

5. Zmiana dokonana z naruszeniem §10 ust. 4 umowy jest niewaina.
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6. Do niniejszej umowy nie stosuje sie ustawy o zamdwieniach publicznych.

7. Tres¢ niniejszej umowy stanowi tajemnice przedsiebiorstwa w rozumieniu art. 11 ustawy o zakazie
nieuczciwej konkurencji; z tego tytutu strony umowy zobowigzujg sie zachowaé tre$¢ jak i warunki jej
wykonywania w poufnosci wobec oséb trzecich i to zaréwno w czasie jej obowiazywania jak i lat trzech
od jej wygasniecia bad? rozwigzania.

8. Strony ohowigzane sa do zachowania w $cistej tajemnicy wszelkich informacji dotyczacych pacjentdw,
o ile koniecznos¢ ich ujawnienia nie wynika z przepiséw prawa powszechnie obowijzujgcego.

9. Przyjmujacy Zaméwienie zobowigzuje sie do zachowania tajemnicy zawodowej oraz tajemnicy
dotyczacej informacji organizacyjnych oraz wszelkich innych ustaler dotyczacych Udzielajacego
Zamdwienia nie podanych do wiadomosci publicznej.

10. Przyjmujacy Zamdwienie zobowigzuje sie ponadto do:

a} uczestniczenia w zaznajomieniu przez Inspektora Ochrony Danych Szpitala z przepisami
o ochronie danych oscbowych oraz z zasadami srodowiska informatycznego Udzielajacego
Zamdéwienia,

b} zachowania w tajemnicy wszelkich informacji i danych pozyskanych w zwigzku z realizacjg
umowy, a w szczegdlnosci danych osobowych, w tym dotyczacych pacjenta,

c} przestrzegania przepiséw okre$lajgcych 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 (ogélne rozporzgdzenie o ochronie
danych),

d) przestrzegania ustanowionych w Szpitalu zasad zapewnienia bezpieczenstwa danych
i srodowiska informatycznego Udzielajacego Zaméwienia,

e} przestrzegania standarddw udzielania swiadczen zdrowotnych ustalonych przez Udzielajacego
Zamdwienie i procedur NFZ.

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

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

dwa dla Udzielajacego Zamdwienia.

Przyjmujaca/y Zamodwienie Udzielajacy Zaméwienia
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Zatagcznik nr 1 do umowy

o udzielenie zaméwienia na $wiadczenia zdrowotne

Szczegdtowy wykaz zadan Przyjmujacej/ego Zamowienie

1)

2)
3)
4)
5)
6)

1)

2)

Zadania gtéwne:

Udzielanie $wiadczen zdrowotnych, a w szczegdlnosci catodobowych $Swiadczen
pielegnacyjnych, zapobiegawczych, diagnostycznych, leczniczych, rehabilitacyjnych oraz
z zakresu promocji zdrowia.

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

Prowadzenie dokumentacji medycznej zgodnie z obowigzujgcymi przepisami.

Obstugiwanie sprzetu i urzagdzen stosowanych w WSZ im. dr. Romana Ostrzyckiego w Koninie.
Wykonywanie zadan, w porozumieniu z pielegniarka koordynujacg, innych niz wymienione
w niniejszym zatgczniku, ale w zgodnosci z kompetencjami i zajmowanym stanowiskiem.

Obowiazki Przyjmujacej/ego Zaméwienie:

Sprawowanie bezposéredniej opieki nad przydzielonymi chorymi:

a)
b)
c)
d)
e)

f)
g)
h)
i}
j)
k)

1)

m)

n)
o)

wykonywanie czynnosci administracyjnych zwigzanych z przyjeciem chorego do szpitala,
ustalenie pielegniarskiej oceny stanu chorego, potrzeb i probleméw pielegnacyjnych,
przygotowanie planu opieki i jego realizacia,

obserwacja pacjenta i interpretacja wynikéw obserwacji,

monitorowanie parametréw zyciowych i odnotowywanie ich zgodnie z procedurami,
asystowanie w trakcie badan lekarskich,

wykonywanie czynnosci pomocniczych w trakcie zabiegéw prowadzonych na sali
zabiegowej,

wyczerpujace przekazywanie informacji o stanie zdrowia pacjentow przebywajgcych
w Oddziale .........ccccrveennnnn.. 050bi€ przejmujgcej dyzur,

sporzadzanie doktadnych sprawozdan w systemie Eskulap w dokumentacji
pielegniarskiej z obserwacji o stanie zdrowia i zachowaniu sig chorych,
przygotowywanie chorych wedtug otrzymanych zleceri lub obowigzujacych standardéw
do badan diagnostycznych, konsultacji, zabiegdw operacyjnych,

czuwanie nad bezpieczeristwem chorych ze szczegélnym uwzglednieniem ciezko
charych,

bezzwloczne zgtaszanie sie na kazde wezwanie chorego,

szanowanie godnosci i intymnosci chorego podczas wykonywania wszystkich czynnosci
przy chorym,

zachowania tajemnicy stuzbowej i zawodowej, rowniez po $mierci chorego,

sprawne postugiwanie sie sprzetem i aparaturg stosowang w WSZ im. dr. Romana
Ostrzyckiego w Koninie.

Realizacja zlecer lekarskich odnotowywanych w dokumentacji medycznej:

a)

wykonywanie zleceri lekarskich w nalezyty sposdb i we wiasciwym czasie oraz
dokumentowanie tych czynnoéci zgodnie z przepisami i przyjetymi standardami,
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b} pobieranie materiatu do badan analitycznych i mikrobiologicznych ,
c) bezzwloczne powiadomienie pielegniarki oddziatowej i lekarza dyzurnego w razie
popetnienia pomytki oraz w razie trudnosci w wykonaniu zlecenia lekarskiego.

3) Podejmowanie w zakresie wlasnych kompetencji czynnosci ratujgcych zycie i natychmiastowe
powiadomienie lekarza

4) Prowadzenie dokumentacji medycznej zgodnie z obowigzujacymi przepisami i standardami
przyjetymi przez Udzielajgcego Zamowienie.

5)  Skanowanie lekdw, wyrobéw medycznych i innych materiatdw majacych etykiety (kody
paskowe) w systemie Eskulap i rozchodowywanie ww. na pacjenta zgodnie z zasadami
okreslonymi przez Udzielajgcego Zamowienia.

Il.  Ponadto Przyjmujaca/y Zaméwienie:

1) zawsze wtedy, gdy wymaga tego stan zdrowia chorego wspdfpracuje z personelem
medycznym innych oddziatow,

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

3) uczestniczy w szkoleniach organizowanych przez Udzielajgcego Zamdwienie,

4) posiada cbowigzek stalego aktualizowania swojej wiedzy zawodowej,

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

6) oraz podejmuje dziatania zmierzajgce do racjonalnego i efektywnego gospodarowania
przydzielonymi srodkami.

IV. Odpowiedzialno$¢ Przyjmujacej/ego Zamdwienie:

Przyimujaca Zamowienie odpowiada za:

1}  jakos¢ opieki sprawowanej nad przydzielonymi chorymi,

2) prawidtowa realizacje zlecen lekarskich,

3) bezzwtoczne podjecie czynnosci ratujgcych zycie w sytuacjach grozgcych utrata 2ycia,
4}  wiasciwe prowadzenie dokumentacji medycznej.

V. Uprawnienia Przyjmujacej/ego Zaméwienie

Przyjmujgca/y Zamowienie ma prawo do:

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

metodach diagnostycznych, leczniczych i dajacych sie przewidzie¢ nastepstwach
podejmowanych dziatari, w zakresie niezbednym do udzielanych przez siebie Swiadczen
zdrowotnych,

2) wgladu w dokumentacje medyczna,

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

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

5) przydzielania, w czasie dyzurow popotudniowych i nocnych, zadan sanitariuszom, opiekunom
medycznym i osobom uprawnionym do wykonywania czynnosci pielegniarskich zwigzanych
z opieke nad pacjentem, wynikajgcych z ich zakresu ocbowiazkow,
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6) odmowy przyjecia dokumentdéw nie spetniajacych wymogdw merytorycznych i formalnych
zgodnych z obowigzujgcymi przepisami wewngtrznym.

Oéwiadczam, ze zapoznatam sie z niniejszym szczegétowym wykazem zadan Przyjmujacej/ego
Zamowienie.

Przyjmujgca/y Zamdwienie Udzielajacy Zamdwienia
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Zalacznik nr 2a do umowy Nr ............ . zdnia.........., roku

Zbiorcze zapotrzebowanie na godziny swiadczenia ustug pielegniarskich

W MIESIACU .o

dzien

. oddzial/komérka organizacyjna ilos¢ godzin uwagi
miesizca

3.
taceznie godzin w miesigcu: X

(podpis pielegniarki naczelnej)






Zataeznik nr 3 do umowy Nr............ | A zdnia ..., roku

Potwierdzenie wykonanych godzin w zakresie $wiadczenia ustug pielegniarskich

oddzial/l komdrka organizacyjna

w miesigcu ......

- , czas wykonywania tgcznie ilosé
ip. | imig i nazwisko pielegniarki data swadt_:zenia $wiadczen (od -do ilos¢ godzin | godzin dla kazdej

ustug (dy2uru) - o
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1.
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3.
4,
5.
6.

X X

tacznie godzin w miesigcu:

(podpis pielegniarki oddziatowej)







Zalacznik nr 3a doumowy Nr ............ foeeeineees 2dnia .o roku

Zbiorcze zestawienie ilosci $wiadczonych godzin w zakresie ustug pielegniarskich

W MIeSIgeU ..o e

gzen oddziat’/komérka organizacyjna llos¢ godzin uwagi

miesidca wykonanych
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31.

tgcznie godzin w miesigou: X

(podpis pielegniarki naczelne|)
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Zatacznik nr 5 do umowy Nr ............ S

Wryliczenie kary umownej zgodnie z § 8 pkt 3

w miesigcu

Ip. |oddziat/komoérka organizacyjna

ilosé godzin
zapotrzebowanych

ilosé godzin
faktycznie
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