PROJEKT UMowy
UMOWANT ..ereenceneenenes

na udzielanie $wiadczen zdrowotnych

Zawarta w dniu ....... w Gdansku, na podstawie przepisu art.26 i 27 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o dziatalnosci
leczniczej (t.j. Dz.U. z 2018r. poz. 2190), pomiedzy:

Szpitalem Dzieciecym Polanki im. Macieja Ptazynskiego w Gdansku sp. z o.0., 80-308 Gdansk, ul. Polanki 119,
wpisanym do Krajowego Rejestru Sgdowego, Rejestru Przedsiebiorcéw, prowadzonego przez Sad Rejonowy Gdansk-
Pétnoc, VII Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sgdowego pod numerem KRS 0000434843,NIP 5842728762,
REGON 000294208 z kapitatem zaktadowym w kwocie 38 000 000 zl, reprezentowanym przez:

.................................. , zwanym dalej ,Udzielajgcym zaméwienie”

a
Panig/Panem .............coc... , prowadzgcg praktyke pielegniarskg ,pod nazwg ...,
z siedzibg, ... wpisang do rejestru podmiotu wykonujagcego dziatalno$¢ leczniczg
pod numerem ................... JNIP ,Regon .................. , zwang dalej ,Przyjmujgcym Zamowienie”.
§1.
1. ,Udzielajgcy zaméwienie” powierza prowadzenie samodzielnej domowej opieki pielegniarskiej pacjenta
wentylowanego mechanicznie ...........cccoooeiiiiiiiiiiian... ZAM. e

2. Wykonywanie $wiadczen zdrowotnych przez ,Przyjmujgcego zaméwienie” bedzie zgodne i podporzadkowane
standardom opartym na aktualnej wiedzy medycznej oraz zasadom optymalizacji kosztowej w zakresie
podejmowanej diagnostyki i prowadzonych metod terapeutycznych.

§2.
1. Swiadczenia zdrowotne bedg udzielane w miejscu zamieszkania pacjenta, wymienionego w § 1.
2. Dojazd do pacjenta, o ktérym mowa w § 1 nastepuje srodkiem transportu ,Przyjmujgcego zamowienie” i na jego koszt.

3. Czestotliwos¢ udzielania swiadczeh — nie mniej niz 2 razy w tygodniu, przez co najmniej 1,5 godziny oraz stata
dostepnosé pod telefonem.

4. ,Przyjmujgcy zamdwienie” prowadzi ewidencje godzin udzielania Swiadczen, ktorg przedktada ,Udzielajgcemu
zaméwienie” wraz z comiesiecznym rachunkiem, o ktérym mowa w § 10 ust. 2.

5. Dni i godziny udzielania swiadczeh ustali ,,Przyjmujgcy zamowienie” z rodzicem - opiekunem prawnym pacjenta.
§ 3.
,Przyjmujacy zamowienie” oswiadcza, ze posiada kwalifikacje zawodowe:
1. prawo wykonywania zawodu :......................
2. Specjalizacja/ kurs kwalifikacyjny: ...........ccocoeviiiiinints
§4.
1. ,Przyjmujgcy zamdwienie” zobowigzuje sie do:
1) rzetelnego wykonywania Swiadczen zdrowotnych z  wykorzystaniem wiedzy medycznej,
umiejetnosci zawodowych oraz z uwzglednieniem postepéw w medycynie
2) przestrzegania standardow udzielania Swiadczen zdrowotnych,
3) pozostawania w statej dostepnosci pod telefonem,

4) starannego prowadzenia wymaganej dokumentacji medycznej pacjentoéw zgodnie z obowigzujacymi przepisami
prawa w tym zakresie, z uwzglednieniem czytelnego sporzgdzania informacji o istotnych i waznych problemach
medycznych,

5) prowadzenia okreslonej sprawozdawczosci statystycznej,

6) przestrzegania praw pacjenta okreslonych w przepisach prawa, w szczegdlnosci w ustawie z dnia 6 listopada
2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (t.j.Dz.U. z 2019r. poz. 1127) i zasad etyki
pielegniarskiej,

7) przestrzegania przepiséw dotyczgcych ochrony danych osobowych, zakres obowigzkéw i odpowiedzialnosci
zwigzanych z przetwarzaniem danych osobowych stanowi zatgcznik Nr 1 do niniejszej umowy,

8) poddania sie w zakresie wykonywania niniejszej umowy kontrolom przeprowadzanym przez ,Udzielajgcego
zamowienie”, jak i przez NFZ oraz inne organy i instytucje uprawnione do nadzoru i kontrolowania
Udzielajgcego zamoéwienia na zasadach okreslonych w przepisach prawa,

9) udzielenia wszelkich wyjasnien ,Udzielajgcemu zaméwienie” w przypadku skarg, zazalen, zarzutéw odnosnie
prawidtowosci wykonanych $wiadczen w terminie nie wiekszym niz 10 dni od dostarczenia wezwania
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do wyjasnienia, chyba ze wezwanie okresli inny termin.
2. ,Przyjmujgcy zamdwienie” ponosi odpowiedzialnos¢ za wykonywane zadania.

3. Dokumentacja medyczna, o ktérej mowa w ust.1 pkt 4 bedzie przechowywana w siedzibie ,Udzielajacego
zamowienie”.
4. W celu realizacji umowy, na podstawie art. 32 ust. 4 w zwigzku z art. 29 RODO ,Udzielajgcy zamowienie” upowaznia

.Przyjmujacego zamowienie” do przetwarzania danych osobowych pacjentéw na zasadach okreslonych w zatgczniku
nr 1 do niniejszej umowy.

§5

+Przyjmujacy zamoéwienie” oswiadcza, ze:
1) stan jego zdrowia pozwala na wykonywanie zadania okreslonego niniejsza umowa,
2) zna ryzyko zawodowe, ktore wigze sie¢ z wykonywanym zadaniem oraz zna zasady ochrony przed
zagrozeniami.
§6

1. ,Przyjmujgcy zamoéwienie” w celu realizacji zadan, o ktérych mowa w § 1, korzysta bezptatnie z aparatury i sprzetu
medycznego bedacego wlasnoscia ,Udzielajgcego zamoéwienie” oraz z utylizacji odpadéw medycznych.

2. Korzystanie z wyzej wymienionych srodkéw moze odbywaé sie w zakresie niezbednym do Swiadczenia zleconych
umowa swiadczen.

3. ,Udzielajgcy zamdwienie” zobowigzuje sie na wtasny koszt dbac o nalezyty stan techniczny przedmiotowej aparatury
i sprzetu, zapewni¢ pelng sprawnos¢ aparatury i sprzetu niezbednych do wykonywania $wiadczen bedacych
przedmiotem niniejszej umowy, w tym w szczegolnosci zapewni¢ serwis i okresowe przeglady zgodnie z instrukcjg ich
obstugi

i obowigzujgcymi w tym zakresie przepisami.

4. ,Przyjmujgcy zamowienie” zobowigzuje sie do najwyzszej dbatosci o mienie ,Udzielajgcego zamoéwienie”,
ktére wykorzystywane jest do udzielania $wiadczen zdrowotnych. W przypadku uszkodzenia lub zniszczenia aparatury
lub sprzetu medycznego z winy ,Przyjmujgcego zamoéwienie”. ,Udzielajgcy zamodwienie” obcigzy ,Przyjmujacego
zamowienie” petng kwotg poniesionej naprawy.

5. ,Przyjmujgcy zaméwienie” nie moze wykorzystywaé srodkow, o ktérych mowa w ust. 1 na cele odptatnego udzielania
Swiadczen zdrowotnych, chyba ze odptatnos¢ wynika z uprawnien ,Udzielajacego zamdwienie” i jest przekazywana na
jego konto.

§7

1. ,Przyjmujacy Zamodwienie” zobowigzany jest do ubezpieczenia si¢ od odpowiedzialnosci cywilnej zgodnie
z obowigzujgcymi przepisami w tym zakresie i jej posiadania przez caty okres trwania umowy oraz przedstawienia
kserokopii polisy ubezpieczeniowej niezwtocznie, nie pdzniej jednak niz w dniu poprzedzajgcym dzien rozpoczecia
udzielania swiadczen, a w przypadku przedituzenia waznosci polisy na okres nastepny, niezwlocznie, jednak nie pdézniej
niz w ciggu 7 dni od daty uptywu okresu ubezpieczenia.

2. ,Przyjmujgcy zamowienie” zobowigzany jest do dostarczenia aktualnego zaswiadczenia lekarskiego wystawionego
przez lekarza medycyny pracy o braku przeciwwskazan do udzielania swiadczen bedacych przedmiotem niniejszej
umowy. Koszty z tym zwigzane pokrywa we wtasnym zakresie ,Przyjmujgcy zamdwienie”.

§8

1. ,Przyjmujacy zamdwienie” na okres urlopdw lub przewidywanej niezdolnosci do wykonywania swiadczen, jest
zobowigzany zapewni¢ na czas tych nieobecnosci zastepce posiadajgcego kwalifikacje konieczne do wykonywania
$wiadczen objetych niniejszg umowsg. O fakcie ustanowienia zastepcy nalezy poinformowac¢ ,Udzielajgcego zaméwienie”
nie pdzniej niz na 14 dni przed terminem planowanej nieobecnosci i uzyskac jego zgode.

2. W sytuacjach nagtych, niemozliwych do przewidzenia ,Przyjmujgcy zamowienie” zobowigzany jest niezwlocznie
poinformowac ,Udzielajgcego zamowienie” o swojej nieobecnosci i przyczynach jg uzasadniajgcych. W takich sytuacjach
za ,Przyjmujgcego zamdwienie” zastgpstwo petni¢ bedzie osoba wskazana przez ,Udzielajgcego zamdwienie”, na
warunkach obustronnie uzgodnionych.

3. W kazdym przypadku gdy ,Przyjmujgcy zaméwienie”, odmawia przystgpienia do udzielania swiadczen w terminach
wczesniej uzgodnionych lub nie przystapi do udzielania Swiadczen w umoéwionym terminie bez uzasadnionej przyczyny -
,=Udzielajgcy zamowienie” moze zastosowal sankcje przewidziane w umowie i w przepisach kodeksu cywilnego.
Niezaleznie od powyzszego Strony postanawiajg, ze ,Przyjmujagcy zamodwienie” zaptaci ,Udzielajgcemu zamodwienie”
kare umowng za kazdorazowg odmowe lub kazdorazowe nie przystgpienie w terminie umdéwionym do wykonania
umowy, w wysokosci 25% $rednio miesiecznego wynagrodzenia, jakie otrzymat od ,Udzielajgcego zaméwienie” za
ostatnie 3 m-ce sprzed daty odmowy, a jesli okres trwania umowy jest krétszy za ten okres. ,Udzielajgcy zaméwienie”
zastrzega sobie prawo do dochodzenia odszkodowania uzupetniajgcego, przenoszacego wysokos¢ kary umownej do
wysokosci rzeczywiscie poniesionej szkody. ,Przyjmujgcy zaméwienie” upowaznia ,Udzielajgcego zaméwieni” do
potrgcania kwot kar umownych z wynagrodzenia naleznego ,Przyjmujgcemu zaméwienie” z tytutu realizacji niniejszej
umowy.
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§9

1. Odpowiedzialno$¢ za szkode wyrzadzong przy realizacji zadan objetych niniejsza umowg ponoszg solidarnie
,<Jdzielajgcy zamowienie” i ,Przyjmujgcy zamowienie”.

2. ,Przyjmujacy Zamoéwienie” ponosi odpowiedzialnos¢ za szkody wyrzadzone przy udzielaniu $wiadczen objetych
niniejszg umowa zgodnie z obowigzujgcymi przepisami w tym zakresie.

§10
1. ,Przyjmujacy zamowienie” za wykonane niniejszej umowy bedzie otrzymywat wynagrodzenie brutto w wysokosci
...... zt (stownie: .....................) za kazdg dobe w stosunku do pacjenta objetego opieka.

2. ,Przyjmujgcy zamdwienie” zobowigzany jest do comiesiecznego wystawiania rachunku za swiadczone ustugi w danym
miesigcu i przedtozenia go ,Udzielajgcemu zamowienie” w terminie do 5-go nastepnego miesigca po miesigcu
wykonywania $wiadczen, wraz z rozliczeniem ilosci godzin udzielanych Swiadczenn w miesigcu, ktdrego rachunek
dotyczy (zatgcznik nr 3) oraz z kartg wizyt w domu chorego stanowigcego zatacznik nr 2 do umowy.

3. Wynagrodzenie o ktérym mowa w ust. 1 ptatne jest w terminie do 14 dni, liczagc od daty ztozenia poprawnie
sporzadzonego rachunku i karty wizyt w domu chorego na konto wskazane przez ,Przyjmujgcego zamoéwienie pod
warunkiem zachowania terminu przewidzianego w ust. 2.

4. Nie zachowanie przez ,Przyjmujgcego zaméwienie” terminu, o ktérym mowa w ust. 2 upowaznia Udzielajgcego
zamowienie do odpowiedniego przesuniecia terminu wyptaty wynagrodzenia.

5. Przedtozenie rachunku sporzadzonego w sposob nieprawidtowy i nierzetelny powoduje wstrzymanie ptatno$ci catosci
wynagrodzenia bedgcego przedmiotem niniejszej umowy do czasu przedtozenia prawidtowo wypetnionego rachunku.

6. Koszty dojazdu do pacjenta oraz koszty rozmow telefonicznych ponosi “Przyjmujacy zaméwienie”.

§ 11

-Przyjmujacy zamoéwienie” rozlicza sie osobiscie z Urzedem Skarbowym i Zaktadem Ubezpieczeh Spotecznych.
§12.

1. Umowa niniejsza zostata zawarta na czas okreslony od dnia .............. rokudodnia...........ccuenens roku.

2.Umowa ulega rozwigzaniu :
2.1. z uptywem czasu, na ktory zostata zawarta,
2.2. z dniem zakonczenia udzielania okreslonych swiadczen zdrowotnych,

2.3. wskutek oswiadczenia jednej ze stron, z zachowaniem 1 miesiecznego okresu wypowiedzenia dokonanego na
pismie na koniec miesigca kalendarzowego, a w szczegodlnosci w przypadku:

2.4. nie wykonywania lub nienalezytego wykonywania obowigzkéw wynikajgcych z niniejszej umowy,

2.5. wystgpienia istotnej zmiany okolicznosci powodujgce, ze wykonanie umowy nie bedzie stuzyto interesowi
Udzielajgcego zaméwienia lub interesowi publicznemu, czego nie mozna byto przewidzie¢ w chwili zawarcia
umowy,

2.6. nie przestrzegania regulaminu organizacyjnego ,Udzielajagcego zamodwienie”, przepisow bezpieczenstwa
i higieny pracy, przepiséw sanitarnych oraz przepiséw przeciwpozarowych obowigzujgcych u Udzielajgcego
zamowienia.

2.7. wskutek oswiadczenia jednej ze stron, bez zachowania okresu wypowiedzenia w przypadku, gdy druga strona
razaco narusza istotne postanowienia umowy, w tym zwtaszcza gdy ,Przyjmujacy zaméwienie”:

a) wykonuje obowigzki wynikajgcych z niniejszej umowy w stanie nietrzezwym lub pod wptywem $rodkéw
odurzajacych,

b) nie udokumentowat zawarcia przez niego umowy ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej, o ktorej
mowa w ustawie o dziatalnosci leczniczej, w terminie okreslonym umowa,

c) narazit Udzielajgcego zamowienia na szkode majgtkowa, bedacg wynikiem zachowania ,Przyjmujgcego
zamoéwienie”,

d) nie realizowat swiadczen zdrowotnych i innych czynnosci niezbednych do wykonania niniejszej umowy
w terminach okreslonych w umowie,

e) utracit prawo wykonywania zawodu lub zostat w tym prawie zawieszony lub ograniczony przez organ
uprawniony

3. Strony odstepujg od umowy ze skutkiem natychmiastowym w razie zaistnienia okolicznosci uniemozliwiajgcych dalszg
realizacje umowy, przez ktére rozumie sie:

3.1. utrate przez ,Przyjmujgcego zamowienie” koniecznych uprawnien do realizacji $wiadczen zdrowotnych,
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3.2. rozwigzania umowy z Narodowym Funduszem Zdrowia albo innym podmiotem finansujgcym $wiadczenia
zdrowotne w zakresie dotyczgcym Swiadczen zdrowotnych objetych niniejszg umowa, bgdz zaprzestania przez
te podmioty finansowania swiadczenh zdrowotnych objetych niniejszg Umowa,

3.3. zaistnienie innych okolicznosci uniemozliwiajgcych wykonywanie umowy, np. zmiany systemowe,
organizacyjne.

Odstgpienie od umowy nastepuje z chwilg poinformowania na pismie drugiej strony umowy o zaistniatych
okoliczno$ciach stanowigcych podstawe odstgpienia od umowy.
§13

Zmiany do umowy moga by¢ wprowadzone w kazdym czasie w formie pisemnego aneksu po uprzednich uzgodnieniach
miedzy stronami, z zastrzeZzeniem przepisow art. 27, ust 5 ustawy o dziatalno$ci leczniczej.

§ 14

1. Prawa i obowigzki stron wynikajgce z umowy nie mogg by¢ przeniesione na osoby trzecie, z zastrzezeniem zapisow
§8ust. 1i2.

2. Strony umowy zobowigzane sg do zachowania postanowien i tresci umowy w tajemnicy.
§15

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 rozporzagdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r.
w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu
takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (dalej RODO), informujemy, ze:

1. Administratorem danych osobowych ,Przyjmujgcego zamdwienie” jest Szpital Dzieciecy Polanki im. Macieja
Ptazynskiego sp. z 0.0. z siedzibg w Gdansku (80-308), ul. Polanki 119, adres do korespondencji: 80-308 Gdansk ul.
Polanki 119 z dopiskiem |OD.

2. Dane kontaktowe Inspektora Ochrony Danych: iod@szpitalpolanki.pl

3. Celem przetwarzania danych osobowych ,Przyjmujgcego zamoéwienie” jest zawarcie, realizacja oraz rozliczenie
finansowe niniejszej umowy, podstawa prawna: art. 6 ust. 1 lit. b) i lit. ¢) RODO, dochodzenie lub zabezpieczenie
roszczen, podstawa prawna: art. 6 ust. 1 lit. f) RODO.

4. Odbiorcami przetwarzanych danych osobowych ,Przyjmujacego zaméwienie” w rozumieniu art. 4 pkt 9 RODO sg
banki, podmiot zajmujacy sie obstugg informatyczna, firmy archiwizujgce dokumenty.

5. Dane osobowe ,Przyjmujacego zamoéwienie” bedg przechowywane przez okres niezbedny do prawidtowego
wypetniania obowigzkéw ustawowych i umownych zwigzanych z zawarciem i realizacja umowy to jest okres 5 lat,
liczagc od konca roku kalendarzowego, w ktérym uptynat termin ptatnosci podatku zgodnie z art. 70 par. 1 ustawy z
dnia 29 sierpnia 1997 r. Ordynacja podatkowa (tj. Dz.U. z 2018 r. poz. 800 ze zm.) oraz w przypadku ewentualnych
roszczen przez okres niezbedny do ich zabezpieczenia lub dochodzenia.

6. ,Przyjmujacy zaméwienie” ma prawo dostepu do tresci swoich danych osobowych oraz ich sprostowania. Prawo do
usuniecia danych, ograniczenia ich przetwarzania oraz wniesienia sprzeciwu wobec dalszego przetwarzania
przystuguje wykonawcy w przypadku danych przetwarzanych bezpodstawnie.

7. ,Przyjmujacy zamdéwienie” ma prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego.

8. Podanie danych osobowych jest wymogiem ustawowym zgodnie z par. 3 pkt 1 lit. ¢) Rozporzadzenia Ministra
Finanséw z dnia 3 grudnia 2013 r. w sprawie wystawiania faktur (Dz.U. z 2013 r. poz. 1485).

9. Dane ,Przyjmujgcego zamowienie” nie bedg podlegaty profilowaniu w rozumieniu art. 22 RODO.
§16

Spory wynikte w trakcie realizacji niniejszej umowy bedg rozstrzygane przez Sad witasciwy miejscowo dla siedziby
,<Udzielajgcego Zamowienie”.

§17
W sprawach nieuregulowanych umowg majg zastosowanie odpowiednie przepisy:
1. kodeksu cywilnego,
2. ustawy o dziatalnosci leczniczej
3. ustawy o zawodach pielegniarki i potozne;.
§18

Umowe sporzgdzono w trzech jednobrzmigcych egzemplarzach, w tym 1 egz. dla ,Przyjmujgcego Zamoéwienie” i 2 egz.
dla ,Udzielajgcego Zaméwienie”.

~Przyjmujacy zamoéwienie” ,Udzielajgcy zamowienie”
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zatgcznik Nr 1 do umowy

_ ZAKRES ,
OBOWIAZKOW i ODPOWIEDZIALNOSCI

zwigzanych z przetwarzaniem danych osobowych w zakresie ochrony danych osobowych

LPrZyjmujgcy ZamoOwieni€” .....cvuvuieruierririeirrrrre e

W zwigzku z udzielonym upowaznieniem do przetwarzania danych osobowych w Szpitalu Dzieciecym
Polanki im. Macieja Ptazynskiego w Gdansku sp. z 0.0., wydanym w oparciu o art. 32 ust. 4 w zwigzku z art. 29
Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob
fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogélne rozporzgdzenie o ochronie danych) ustala sie zakres obowigzkow i
odpowiedzialnosci ,,Przyjmujgcego Zamowienie”:
. ZAKRES OBOWIAZKOW

Do zakresu obowigzkéw zwigzanych z przetwarzaniem danych osobowych nalezy w szczegélno$ci:

1. Przestrzeganie przepiséw Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia
2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzgdzenie o ochronie
danych)

2. Przestrzeganie postanowien uchwaty Zarzgdu Szpitala Dzieciecego Polanki im. Macieja Ptazynskiego sp. z o.0.
w sprawie wyznaczenia Inspektora Ochrony Danych. i wydanych na jej podstawie:
a. Polityki ochrony danych osobowych,
b. Instrukcji zarzgdzania systemem informatycznym stuzgcym do przetwarzania danych osobowych,
c. Instrukcji postepowania w sytuacji naruszenia ochrony danych osobowych.

Il. ZAKRES ODPOWIEDZIALNOSCI

W zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych ,Przyjmujgcy zamodwienie” ponosi odpowiedzialno$¢ za
przestrzeganie przepiséw wymienionych w punkcie 1.1 oraz zasad polityki ochrony danych osobowych, a w
szczegolnosci za:

1. Ujawnienie oraz wykorzystanie informacji zwigzanych z przetwarzanymi w trakcie wykonywania pracy danymi
osobowymi, w tym za przetwarzanie danych osobowych w sposéb inny niz okreslony w w/w przepisach.

2. Ujawnienie sposobow zabezpieczenia danych osobowych zaréwno w trakcie umowy, jak i po jej wygasnieciu lub
rozwigzaniu.

3. Instalowanie oprogramowania na przydzielonym komputerze ani na zadnym innym komputerze znajdujgcym sie
w Szpitalu Dziecigcym Polanki im. Macieja Plazynskiego w Gdansku sp. z 0.0..

4. Brak zabezpieczenia danych osobowych zgodnie w/w przepisami takich jak wyrzucanie dokumentéw
zawierajacych dane osobowe bez uprzedniego ich trwatego zniszczenia, pozostawianie dokumentéw lub kopii
dokumentéw zawierajgcych dane osobowe bez zabezpieczenia, pozostawianie kluczy w drzwiach, szafach,
biurkach, zostawianie otwartych pomieszczen, w ktérych przetwarza sie dane osobowe, pozostawianie
dokumentéw na biurku po zakohczonej pracy, pozostawianie otwartych dokumentéw zawierajgcych dane osobowe
na ekranie monitora bez wigczonego wygaszacza ekranu oraz blokady klawiatury.

podpis Administratora Danych Osobowych

data i podpis ,Przyjmujgcego Zamodwienie”



PROJEKT UMOWY

zatgcznik Nr 2 do umowy
KARTA WIZYT W DOMU CHOREGO WENTYLOWANEGO MECHANICZNIE
IMi€ i NAZWISKO PACIENTA .......eiiiiiiiiii ettt e et e e et e

AAreS ZAMIESZKANIA ......ovviiiiiiie ettt ettt e e e e e e e e e e e e e e te i eaaeeeaaeeeerre et b aaaraereeanaaas

Telefon kontaktowy do zespotu dtugoterminowej opieki dOMOWE]. .......c..covviveiiiiiiiiiieiee e

INFORMACJA DLA PACJENTA LUB OPIEKUNA

Informacja dotyczaca realizacji $wiadczen przez lekarza, pielegniarke i fizjoterapeute oraz na temat dostepnosci do
Swiadczen wykonywanych przez wymieniony personel medyczny, dla pacjentéw wentylowanych mechanicznie metodg
inwazyjng i nie inwazyjng, zawarte sg w przepisach rozporzgdzenia Ministra Zdrowia w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu $wiadczenh pielegnacyjnych i opiekuriczych w ramach opieki dtugoterminowe;j.

Data Godzina Pieczec i podpis lekarza, pielegniarki, Czytelny podpis pacjenta lub
od/do fizjoterapeuty opiekuna*

* wypefnienie obligatoryjne



Komérka organizacyjna

Ewidencja godzin
udzielania swiadczen zdrowotnych

PROJEKT UMOWY

Zatgcznik Nr 3 do umowy

W MIESIZCU .uviiiiiiriiirir e 2020r.
Imie i nazwisko
Dzien Godzina llos¢ godzin Dzien Godzina llos¢ godzin
miesigca od/do miesigca od/do

SUMA

(podpis osoby sporzgdzajacej) (podpis osoby sprawdzajgce;j



