SZCZEGÓŁOWE WARUNKI KONKURSU OFERT NA ZAWIERANIE UMÓW

DOTYCZĄCYCH UDZIELANIA ŚWIADCZEŃ ZDROWOTNYCH 

Przedmiotem konkursu są następujące świadczenia:

- udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie pielęgniarstwa przez osoby posiadające prawo wykonywania zawodu pielęgniarki/pielęgniarza na rzecz pacjentów Szpitala na Oddziale Alergologiczno-Rehabilitacyjnym, Oddziale Rehabilitacyjnym oraz 
w Dziale Pobytu dziennego i Opieki Całodobowej lub w Poradni Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej i na Bloku Operacyjnym,
-  udzielanie świadczeń zdrowotnych przez osobę posiadającą prawo wykonywania zawodu Fizjoterapeuty w Dziale Fizjoterapii Wojewódzkiego Szpitala Rehabilitacyjnego Dla Dzieci w Ameryce,

Uwagi wstępne
Konkurs ofert jest prowadzony na podstawie art. 26 i 27 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. 
o działalności leczniczej (Dz. U. z 2018 roku poz. 160 z późn. zm) w związku z art. 140 
i nast. ustawy   z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (t.j. Dz.U. z 2018 roku, poz. 1510 z późn. zm.)
Warunkiem przystąpienia do konkursu jest złożenie oferty Udzielającemu Zamówienia.
1. Oferent winien zapoznać się ze wszystkimi informacjami zawartymi 
w „Szczegółowych Warunkach Konkursu Ofert” w celu prawidłowego przygotowania 
i złożenia oferty.

2. Oferent ma prawo złożyć tylko jedną ofertę.

3. Oferta powinna być sporządzona na formularzu ofertowym oraz zawierać wszelkie wymagane dokumenty i oświadczenia.

4. Ofertę składa się w formie pisemnej pod rygorem nieważności w miejscu i czasie określonym w ogłoszeniu.

5. Konkurs ofert jest ważny choćby wpłynęła tylko jedna oferta spełniająca warunki konkursu.

II. 
Przedmiot konkursu

Przedmiotem konkursu są następujące świadczenia:
- udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie pielęgniarstwa przez osoby posiadające prawo wykonywania zawodu pielęgniarki/pielęgniarza na rzecz pacjentów Szpitala na Oddziale Alergologiczno-Rehabilitacyjnym, Oddziale Rehabilitacyjnym oraz w Dziale Pobytu dziennego
 i Opieki Całodobowej lub w Poradni Chirurgii Urazowo-Ortopedycznej i na Bloku Operacyjnym, na okres 3 lat,
-  udzielanie świadczeń zdrowotnych przez osobę posiadającą prawo wykonywania zawodu Fizjoterapeuty w Dziale Fizjoterapii Wojewódzkiego Szpitala Rehabilitacyjnego Dla Dzieci 
w Ameryce, na okres 3 lat,
III.
Termin związania ofertą oraz czas wykonania umowy 

1. Oferent będzie związany ofertą w ciągu 30 dni od dnia upływu terminu do składania ofert.
2. Umowy na realizację zadań w zakresie objętym zamówieniem zawarte będą od dnia 
01.12.2018 r. na okres 3 lat.
 IV. 
Opis sposobu przygotowania oferty
1. Oferent składa ofertę zgodnie z wymaganiami określonymi w Szczegółowych Warunkach Konkursu Ofert.

2. Oferenci ponoszą wszelkie koszty związane z przygotowaniem i złożeniem oferty. 

3. Oferta powinna zawierać wszelkie kserokopie dokumentów oraz załączniki wymagane 
w Szczegółowych Warunkach Konkursu Ofert.

4. Jeżeli dokument przedstawiony jest w postaci kserokopii – konieczne jest poświadczenie „za zgodność z oryginałem” przez Oferenta, opatrzone podpisem Oferenta.

5. Oferta oraz wszystkie załączniki należy sporządzić w języku polskim pod rygorem odrzucenia oferty, z wyłączeniem pojęć medycznych.

6. W przypadku stwierdzenia braków formalnych wzywa się oferentów do ich uzupełnienia (dotyczy Polisy, wyciągu z CEiDG lub orzeczenia lekarskiego lub dokumentów potwierdzających kwalifikacje zawodowe),

7. Odrzuca się Oferty nie spełniające warunków realizacji świadczeń,

8. Oferent podpisuje czytelnie Formularz ofertowy i Oświadczenie oraz numeruje strony oferty. 

9. Oferent może wycofać złożoną ofertę powiadamiając pisemnie Udzielającego Zamówienie przed upływem terminu składania ofert.

V. Wymogi formalne w zakresie przygotowania oferty
1. Oferta powinna być złożona na formularzu ofertowym wraz z Oświadczeniem , zgodnie 
z załączonymi wzorami.

2. Ponadto do ofert należy dołączyć do świadczeń medycznych:

1. wypełniony Formularz ofertowy wraz z załączonym Oświadczeniem (zgodnie 
z załączonymi wzorami),
2. dokumenty potwierdzające kwalifikacje zawodowe osób, które będą udzielały świadczeń zdrowotnych w postaci:

a) kserokopia dyplomu uprawniającego do wykonywania zawodu fizjoterapeuty/pielęgniarki, Prawo wykonywabia zawodu fizjoterapeuty/pielęgniarki, kserokopie dokumantów potwierdzających dodatkowe uprawnienia lub kwalifikacje obowiązkowe, np. Dyplomy PNF, Vojty, NDT itp. lub specjalizacje pielęgniarek,
3. Wydruk  z Centralnej Ewidencji i Indormacji o Działalności Gospodarczej RP,

4. Polisę od odpowiedzialności cywilnej podmiotu przyjmującego zamówienie 
na świadczenia zdrowotne,
5. Zaświadczenie lekarskie wydane przez uprawnionego lekarza medycyny pracy 
o braku przeciwwskazań zdrowotnych do wykonywania świadczeń zdrowotnych określonego rodzaju. 

3. Oferty należy składać wraz z załącznikami w zamkniętych kopertach z napisem „Konkurs ofert na świadczenia zdrowotne ogłoszone 15.11.2018’’.
VI.
Kryteria oceny ofert
Dokonując wyboru najkorzystniejszych ofert komisja konkursowa kieruje się następującymi kryteriami:

Cena 80% 

Kwalifikacje 20% 

Poziom wykształcenia:

W zakresie fizjoterapii:

Wykształcenie:
Technik Fizjoterapii,

Licencjat fizjoterapii,

Magister fizjoterapii

Kursy zawodowe:

1. NDT dla dzieci   

2. NDT dla dorosłych   

3. Vojta   

4. PNF   

5. FITS   

6. SEAS   

7. Mc Kenzie   

8. Neuromobilizacja   

9. SI   

10. Terapia manualna    ( Mulligana, Kaltenborna, Maitlanda, Cyriaxa )   

Kursy muszą być ukończone, zakończone egzaminem i potwierdzone certyfikatem.

W zakresie udzielania świadczeń pielęgniarskich:
Wykształcenie:

Prawo wykonywania zawodu pielęgniarki/pielęgniarza,

Dyplom ukończenia szkoły: kierunek: pielęgniarstwo,
Specjalizacja w zakresie: pediatrii, zachowawczej, instrumentariuszki, anestezjologicznej 
w zależności od Oddziału/Działu. 
VII.
Miejsce i termin składania ofert 

1. Ofertę należy złożyć w terminie do dnia 22.11.2018 roku do godz. 09°° w Dziale Administracyjnym szpitala (Kadry) lub w rejestracji szpitala.

2. Wszystkie oferty złożone po terminie zostaną zwrócone bez otwarcia.

VIII.
Miejsce i termin otwarcia ofert oraz przebieg konkursu

1. Otwarcie złożonych ofert nastąpi w dniu 22.11.2018  roku o godz. 09:10 
w siedzibie Udzielającego Zamówienie w Kadrach pok. Nr.409.

2. Komisja konkursowa dokonując wyboru kieruje się przedstawionymi powyżej kryteriami oceny ofert.

3. Konkurs składa się z części jawnej i niejawnej:

a) w części jawnej komisja stwierdza prawidłowość ogłoszenia konkursu, liczbę otrzymanych ofert, otwiera koperty z ofertami oraz ogłasza oferentom, które oferty spełniają warunki konkursu, a które zostały odrzucone, przyjmuje do protokołu wyjaśnienia i oświadczenia zgłoszone przez oferentów;

b) w części niejawnej komisja wybiera najkorzystniejszą ofertę albo nie przyjmuje żadnej 
z ofert.
4. Szczegółowe zasady postępowania Komisji konkursowej określa „Regulamin pracy Komisji konkursowej”.
IX. Środki odwoławcze

1. W toku postępowania konkursowego, jednakże przed rozstrzygnięciem konkursu oferent może złożyć do Komisji konkursowej pisemną umotywowaną skargę. Komisja rozpatruje skargę w ciągu 7 dni od daty jej złożenia.

2. Do czasu rozpatrzenia skargi postępowanie konkursowe zostaje zawieszone, chyba że 
z treści protestu wynika, że jest on oczywiście bezzasadny.

3. Oferent, może złożyć do Udzielającego Zamówienie umotywowany protest dotyczący rozstrzygnięcia konkursu, w ciągu 7 dni od daty ogłoszenia wyników konkursu.

4. Środki odwoławcze nie przysługują na:

a) wybór trybu postępowania,

b) niedokonanie wyboru oferenta,

c) unieważnienie postępowania w sprawie zawarcia umowy o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej.

5. Wniesienie protestu jest dopuszczalne tylko przed zawarciem umowy, wniesienie protestu po terminie nie podlega rozpatrzeniu.
6. Rozstrzygnięcie protestu następuje na piśmie najpóźniej w ciągu 7 dni od daty jego złożenia.

7. Po wniesieniu protestu Udzielający Zamówienie, aż do rozstrzygnięcia protestu nie może zawrzeć umowy.

8. W przypadku uwzględnienia protestu Udzielający Zamówienie powtarza konkurs ofert

X. Udzielający Zamówienie może unieważnić konkurs ofert bez podania przyczyny.


………………………………………
                                                                                                (Podpis  Dyrektora)

ZAŁĄCZNIK nr. 1 Oświadczenie
ZAŁĄCZNIK nr. 2 Formularz ofertowy
ZAŁĄCZNIK nr. 3 Formularz ofertowy 
ZAŁĄCZNIK nr. 4 Umowa - wzór
ZAŁĄCZNIK nr. 5 Umowa – wzór

ZAŁĄCZNIK nr. 1

OŚWIADCZENIE
Dane Oferenta: 
Imię i nazwisko lub nazwa (firma): ................................................................................................. 

........................................................................................................................................................... 

Adres: ................................................................................................................................................ 

Nr telefonu: .................................................... Nr faksu:.................................................................... 

Adres poczty elektronicznej: ............................................................................................................. 

1. Oświadczam, że zapoznałem się z treścią ogłoszenia o konkursie. 

2. Oświadczam, że zapoznałem się ze Szczegółowymi warunkami konkursu ofert i materiałami informacyjnymi o przedmiocie konkursu ofert i akceptuję je bez żadnych zastrzeżeń. 

3. Oświadczam, że uważam się za związanego ofertą przez okres 30 dni. 

4. Oświadczam, że akceptuję załączony wzór umowy i w razie wyboru mojej oferty zobowiązuję się do podpisania umowy w miejscu i terminie wyznaczonym przez Udzielającego zamówienia i na warunkach określonych w Szczegółowych warunkach konkursu ofert i materiałach informacyjnych o przedmiocie konkursu ofert oraz w mojej ofercie. 

5. Oświadczam, że wszystkie załączone kopie dokumentów są zgodne z aktualnym stanem faktycznym i prawnym. 

............................................................................ ……… ...........................................
                                                                                             (miejscowość i data) ( podpis i pieczątka Oferenta)
ZAŁĄCZNIK nr. 2
Formularz ofertowy 
na udzielanie świadczeń fizjoterapeutycznych/masażu na rzecz pacjentów Wojewódzkiego Szpitala Rehabilitacyjnego dla Dzieci w Ameryce

Nazwa oferenta.......................................................................................................................................................

Adres oferenta ............................................................................................................................................

Nr Telefonu ................................................................................................................................................

NIP..................................................................                    REGON ..........................................................

Zgłaszam swoja ofertę na wykonywanie świadczeń zdrowotnych w zakresie: 
…................................................................................................................................................................
Ilość udzielanych świadczeń zdrowotnych w miesiącu (tj. w normie pn.-pt., soboty i niedziele, ponad normę miesięczną w pn.-pt., we wszystkie dni)………………………………………………………….
1. Oferowana cena za  świadczenia fizjoterapeutyczne/masażu :…...............................zł brutto za jedną przepracowaną godzinę w dniach 
od poniedziałku do piątku w limicie nie przekraczającym miesięcznej 
normy czasu pracy w danym miesiącu dla personelu medycznego (słownie:..................................................................................................... złotych brutto).
2. Oferowana cena za  świadczenia fizjoterapeutyczne/masażu :….................................zł brutto za jedną przepracowaną godzinę w dniach 
od poniedziałku do piątku powyżej limitu miesięcznej normy czasu pracy dla personelu medycznego w danym miesiącu (słownie:.................................................................................................... złotych brutto).
3. Oferowana cena za  świadczenia fizjoterapeutyczne/masażu :….................................zł brutto za jedną przepracowaną godzinę w dniach 
soboty i święta (…………………………………………………………złotych brutto).
Kwalifikacje podstawowe (Technik Fizjoterapii/masażu, Tytuł licencjata/magistra Fizjoterapii:……………………………………………………………………………………

Dodatkowe kwalifikacje w zakresie świadczenia, którego dotyczy oferta ( certyfikaty, kursy, szkolenia itp.), preferowane: Kursy muszą być zakończone egzaminem i potwierdzone certyfikatem NDT dla dorosłych, NDT dla dzieci, FITS, PNF - terapeuta, Vojta, Mc Kenzie, Neuromobilizacja, SEAS, SI, Terapia manualna (Mulligana, Kaltenborna, Maitlanda, Cyriaxa):

…...................................................................................................................................................

…...................................................................................................................................................

                                                                                                       ………………............…………...........

 

          



                          /data, pieczątka i podpis Oferenta/
ZAŁĄCZNIK NR. 3
Formularz  Ofertowy 
(świadczenia zdrowotne w zakresie pielęgniarstwa)
	Dane Oferenta

	 imię i nazwisko lub nazwa: 

	

	Adres zamieszkania lub siedziby


	

	Numer telefonu:
	

	Rodzaj oferowanych świadczeń medycznych wg warunków konkursu 
	

	*Proponowana kwota należności za realizację zamówienia na świadczenia pielęgniarskie w: ….…………………

…………..……………………………………………………………………….………..………………………………
	Za godzinę pracy (brutto)………………………………………………….

(słownie:……………………………….……………..…………………………………………………………………………………………………………

	
	

	
	


Oświadczam, że zapoznałem się z treścią szczegółowych warunków konkursu ofert oraz akceptuję projekt umowy 
o udzielenie zamówienia na świadczenia pielęgniarskie w Dziale/Oddziale: …….…………………………………………………………………………………………………………………

ZAŁĄCZNIK nr. 4
U M O W A
o udzielanie zamówienia na świadczenia zdrowotne w zakresie rehabilitacji wykonywane przez osobę posiadającą prawo wykonywania fizjoterapeuty
zawarta w dniu  ………………  roku w Ameryce pomiędzy Wojewódzkim Szpitalem Rehabilitacyjnym dla Dzieci w Ameryce, Ameryka 21, 11-015 Olsztynek reprezentowanym przez:

Pana dr inż. Romana Lewandowskiego - Dyrektora

zwanym w dalszej części „Udzielającym Zamówienia”

a

…………………….., z siedzibą firmy: ……………………….., reprezentowaną przez: Panią/Pana ………….., posiadającą tytuł ……………, numer dyplomu: ……………., który zdobył w …………………………………………, NIP: …………….., REGON: ……………… zwanego w dalszej części „Przyjmującym Zamówienie”

na podstawie art. 27 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 o działalności leczniczej (tj. z 2018 r. Dz.U. poz. 160) oraz Zarządzenia wewnętrznego nr. 68/2018 z dnia 05.10.2018 roku 
w wyniku konkursu ofert rozstrzygniętym w dniu … roku, została zawarta umowa 
o następującej treści:

§ 1

PRZEDMIOT UMOWY

1. Udzielający zamówienia zamawia, a Przyjmujący zamówienie zobowiązuje się do udzielania świadczeń zdrowotnych na rzecz Udzielającego Zamówienia, polegające na „udzielaniu świadczeń zdrowotnych w zakresie rehabilitacji przez fizjoterapeutę” wykonywanych w ramach umowy.

2. Przedmiotem umowy jest udzielanie przez Wykonawcę świadczeń zdrowotnych 
w zakresie fizjoterapii na rzecz pacjentów Udzielającego Zamówienia.

3. Przyjmującemu zamówienie nie przysługuje roszczenie o pełną realizację zamówienia ani roszczenie odszkodowawcze w przypadku nie zrealizowania pełnego zakresu świadczeń zdrowotnych w zakresie fizjoterapii.

4. Świadczenia zdrowotne, o których mowa będą wykonywane na terenie Wojewódzkiego Szpitala Rehabilitacyjnego dla Dzieci w Ameryce w pomieszczeniach udostępnionych Przyjmującemu zamówienie przez udzielającego Zamówienia.

5. Udzielający zamówienia udostępnia Przyjmującemu zamówienie sprzęt rehabilitacyjny umożliwiający prawidłowe wykonywanie świadczeń zdrowotnych.

6. Przyjmujący zamówienie oświadcza, że posiada niezbędne kwalifikacje potrzebne do wykonania przedmiotu umowy (realizacji niniejszej umowy).

7. Przyjmujący zamówienie oświadcza, że posiada wymagane obowiązującym prawem zezwolenie na prowadzenie działalności w zakresie wykonywanych świadczeń fizjoterapeutycznych, a w szczególności zatrudnia osoby do wykonywania świadczeń zdrowotnych posiadające stosowne uprawnienia.

8. Przyjmujący zamówienie zobowiązuje się wykonać świadczenia z należytą starannością, zgodnie z najlepszymi praktykami przyjętymi przy świadczeniu pracy fizjoterapeutycznej, zgodnie z przepisami medycznymi oraz niniejszą umową.

§ 2

TERMIN REALIZACJI PRZEDMIOTU UMOWY

Realizacja przedmiotu umowy nastąpi w okresie od dnia ……… roku do dnia ………. roku. 
§ 3

WYNAGRODZENIE PRZYJMUJĄCEGO ZAMÓWIENIE

1. Wynagrodzenie Przyjmującego zamówienie za każdy miesiąc ustalane będzie na podstawie zestawienia wykonanych świadczeń fizjoterapeutycznych z podaną ilością czasu ich wykonania (wykaz godzin pracy według załącznika do umowy) i ich ceną.

2. Wynagrodzenie obejmuje wszystkie koszty i wydatki niezbędne do wykonania przedmiotu umowy.

3. Cena jednostkowa wykonywanych świadczeń fizjoterapeutycznych określana jest godzinowo i wynosi: 
a) Cena za  świadczeń zdrowotnych : ……….. zł brutto za jedną przepracowaną godzinę 
w dniach od poniedziałku do piątku w limicie nie przekraczającym miesięcznej normy czasu pracy w danym miesiącu dla personelu medycznego (słownie: …………………..).

b) Cena za  świadczenia zdrowotne : ………….. zł brutto za jedną przepracowaną godzinę w dniach od poniedziałku do piątku powyżej limitu miesięcznej normy czasu pracy dla personelu medycznego w danym miesiącu (słownie: ………………………….).

c) Cena za  świadczenia zdrowotne : ……………….. zł brutto za jedną przepracowaną godzinę w dniach soboty i święta ( …………………. brutto).
4. Udzielający zamówienia nie gwarantuje zlecenia wykonania świadczeń 
w maksymalnej ilości. Zmniejszenie ilości świadczeń nie uprawnia Przyjmującego zamówienie do odszkodowania.

§ 4

WARUNKI PŁATNOŚCI

1. Rozliczenie Przyjmującego zamówienie za wykonanie przedmiotu umowy nastąpi 
na podstawie rachunku/faktury VAT wystawionej za okresy miesięczne.

2. Do każdego rachunku/faktury VAT Przyjmujący zamówienie zobowiązany jest dołączyć zestawienie udzielanych w danym okresie świadczeń zdrowotnych z podaniem ilości godzin, w których były wykonywane świadczenia.

3. Przyjmujący zamówienie wystawi rachunek/fakturę VAT na Wojewódzki Szpital Rehabilitacyjny dla Dzieci w Ameryce, Ameryka 21, p-ta 11-015 Olsztynek.

4. Rachunek/faktura VAT wystawiona prawidłowo przez Przyjmującego Zamówienie płatna będzie w ciągu 7 dni od daty jej otrzymania przez Udzielającego Zamówienia, przelewem bankowym z konta Zamawiającego na konto Przyjmującego zamówienie podane 
w rachunku/fakturze VAT.

5. Wynagrodzenie Przyjmującego Zamówienie może podlegać waloryzacji na podstawie oddzielnego porozumienia z Udzielającym Zamówienia. 

§5

DODATKOWE ZOBOWIĄZANIA STRON

1. Przyjmujący zamówienie zobowiązuje się do:

a. udzielania świadczeń zdrowotnych w zakresie rehabilitacji realizowanych przez fizjoterapeutę zleconych przez lekarzy zatrudnianych przez zamawiającego, zgodnie z obowiązującymi przepisami i normami medycznymi w tym zakresie.

b. odpowiedzialności za jakość wykonanych świadczeń rehabilitacyjnych,

c. należytego dbania o sprzęt udostępniony przez Zamawiającego odpowiadając za szkody na nim powstałe w trakcie realizacji prac,

d. przerwania wykonywania zamówienia na żądanie Udzielającego Zamówienia,

e. zapewnienia bezpieczeństwa pracowników i osób trzecich oraz dbania o należyty porządek  i ochronę mienia na terenie wykonywania świadczeń zdrowotnych,

f. posiadania umowy ubezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej za szkody wyrządzane przy udzielaniu tych świadczeń (Dz. U. 283 p. 2825 ze zmianami). 
i ubezpieczenie musi być utrzymane przez cały okres obowiązywania umowy.

2. Udzielający zamówienia zobowiązuje się:

a. dostarczyć Przyjmującemu Zamówienie nieodpłatnie odzież i obuwie robocze, spełniające wymagania określone w wewnętrznych normach.

b. zapewnić Identyfikator obowiązujący na terenie Szpitala.

c. pokryć koszty badań lekarskich wstępnych, okresowych i kontrolnych,

§ 6

PRZEDSTAWICIELE

1. Przedstawicielem Przyjmującego zamówienie będzie:

       - Pani/Pan ………………………………..,

Udzielający Zamówienia powołuje swojego przedstawiciela wobec Przyjmującego zamówienie w osobie Pani mgr Mirosława Gracz - Przedstawiciel Udzielającego Zamówienia uprawniony jest do wydawania Wykonawcy poleceń związanych z przygotowaniem wykonania, jakością i ilością świadczeń zdrowotnych, które są niezbędne do prawidłowego oraz zgodnego z umową wykonania przedmiotu umowy.

2.  Zmiana osób pełniących funkcję przedstawiciela Przyjmującego zamówienie 
i Udzielającego Zamówienia nie powoduje zmiany niniejszej umowy. O zmianie tych osób Strony będą informować się pisemnie nie później niż w trzecim dniu roboczym od dnia, 
w którym nastąpiła zmiana.

§7

KARY UMOWNE I ZAKRES ODPOWIEDZIALNOŚCI

1. Przyjmujący zamówienie jest zobowiązany do naprawienia szkody wynikłej 
z niewykonania lub nienależytego wykonania umowy.

2. Przyjmujący zamówienie ponosi odpowiedzialność za szkody wyrządzone pacjentom 
i osobom trzecim powstałe w związku z realizacją przedmiotu umowy.

§ 8

ROZWIĄZANIE UMOWY
Umowa ulega rozwiązaniu:
1. Z upływem czasu, na który była zawarta.

2. Z dniem zakończenia udzielania świadczeń zdrowotnych.

3. W skutek oświadczenia jednej ze stron, z zachowaniem miesięcznego okresu wypowiedzenia.

4. W skutek oświadczenia jednej ze stron, bez zachowania okresu wypowiedzenia 
w przypadku, gdy druga strona rażąco narusza istotne postanowienia umowy.
§ 9

ROZSTRZYGANIE SPORÓW
1. Udzielający Zamówienia i Przyjmujący Zamówienie podejmują starania w celu polubownego rozstrzygnięcia wszelkich sporów powstałych między nimi,
 a wynikających z umowy lub pozostających w pośrednim bądź bezpośrednim związku 
z umową, na drodze bezpośrednich negocjacji.

2. Jeśli po trzydziestu dniach od rozpoczęcia bezpośrednich negocjacji, Udzielający Zamówienia i Przyjmujący Zamówienie nie są w stanie polubownie rozstrzygnąć sporu, to każda ze Stron może poddać spór rozstrzygnięciu przez sąd.

3. Spory wynikłe z realizacji niniejszej umowy rozstrzygane będą przez sąd właściwy ze względu na siedzibę Udzielającego Zamówienia.

§ 10

POSTANOWIENIA KOŃCOWE
1. Przyjmujący Zamówienie oświadcza, że zapoznał się z obiektem, w którym prowadzone będą świadczeń zdrowotnych objętych niniejszą umową i że nie zgłasza żadnych zastrzeżeń z tego tytułu.

2. Strony umowy zobowiązują się do niezwłocznego powiadomienia o każdej zmianie adresu lub numeru telefonu i fax.

3. Zmiana zawartej umowy może nastąpić za zgodą obu Stron wyrażoną na piśmie pod rygorem nieważności takiej zmiany.
4. W przypadku korzystnego wyniku finansowego Szpitala Udzielający zamówienia może dodatkowo wynagrodzić Przyjmującego zamówienie. Wysokość jednostronnie ustala Udzielający zamówienia.

5. Prawa i obowiązki wynikające z niniejszej umowy nie mogą być przeniesione na osoby trzecie bez zgody drugiej Strony wyrażonej na piśmie.

6. Przyjmujący Zamówienie nie może przenieść wierzytelności wynikającej z niniejszej umowy na osoby trzecie bez zgody Zamawiającego wyrażonej na piśmie.

7. Strony ustalają, że w sprawach nieuregulowanych w niniejszej umowie będą miały zastosowanie przepisy kodeksu cywilnego oraz ustawy o działalności leczniczej (Dz.U. 112 z 2011 roku poz. 654 z późn. zm.) oraz Ustawy o świadczeniach Opieki Zdrowotnej finansowanych ze Środków Publicznych (Dz. U. 164 z 2008 r. poz. 1027 z p. zm.) 

8. Umowę sporządzono w 2 jednobrzmiących egzemplarzach, z których 1 egzemplarz otrzymuje Zamawiający, a 1 egzemplarz Udzielający Zamówienia.

Przyjmujący zamówienie:                                                                   Udzielający zamówienia:

  .........................................

                                           .......................................  

Załącznik do Umowy nr. 1

	Wykaz godzin przepracowanych w Wojewódzkim Szpitalu Rehabilitacyjnym

	dla Dzieci w Ameryce w …………. w dziale Fizjoterapii

	Dzień

 

 
	Godziny pracy
	   Ilość godzin przepracowanych
	      Ilość godzin  przepracowanych

	
	(od godz. do godz.)
	            od Pn do Pt
	          w Soboty i dni  Świąteczne

	1.
	 
	 
	 

	2.
	 
	 
	 

	3.
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	20.
	 
	 
	 

	21.
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	23.
	 
	 
	 

	24.
	 
	 
	 

	25.
	 
	 
	 

	26.
	 
	 
	 

	27.
	 
	 
	 

	28.
	 
	 
	 

	29.
	 
	 
	 

	30.
	 
	 
	 

	31.
	 
	 
	 

	Razem:
	 

	 

	Ilość godzin przepracowanych od Pn do Pt w limicie nie przekraczającym miesięcznej normy czasu pracy:
	
	

	Ilość godzin przepracowanych od Pn do Pt powyżej  limitu miesięcznej normy czasu pracy: 
	
	

	Wykonawca:
	podpis, pieczęć
	
	Potwierdzam ilość przepracowanych godzin 



	
	
	
	data,podpis,pieczęć


                                                                               Załącznik nr 2 do umowy na udzielanie świadczeń zdrowotnych 
z dnia 01.11.2018 rok

I. Zależność służbowa:

Przyjmujący Zamówienie powołuje swojego przedstawiciela wobec Udzielającego zamówienie w osobie: Pani mgr Mirosława Gracz - Przedstawiciel Udzielającego Zamówienia. Przedstawiciel uprawniony jest do wydawania Przyjmującemu Zamówienie poleceń związanych z przygotowaniem wykonania, jakością i ilością świadczeń zdrowotnych, które są niezbędne do prawidłowego oraz zgodnego z umową wykonania przedmiotu umowy.

II. Obowiązki:

1. Udziela świadczeń zdrowotnych w systemie dwuzmianowym wg grafiku, opracowanego przez przedstawiciela. Podejmuje pracę z pacjentami, przydzielonymi przez lub osobę wskazaną przez Kierownika Działu Fizjoterapii. 

2. Wykonuje prace w Dziale Fizjoterapii, w zakresie wszystkich technik stosowanych, wskazanych przez przedstawiciela. 

3. W szczególności do zadań Fizjoterapeuty, należy: 

a) ustalenie sposobu usprawniania, zgodnego z zaleceniami lekarskimi,

b) zapoznanie się z dokumentacją medyczną,

c) przeprowadzenie, jeśli to jest konieczne ,wywiadu ,dotyczącego  schorzenia,

d) prowadzenie dokumentacji ,stosowanej do rozliczenia czasu pracy, dotyczącej postępów w usprawnianiu / obserwacja, badanie/,

e) realizowanie ustalonego planu usprawniania, bądź postępowania fizjoterapeutycznego, zgodnego z zaleceniami lekarskimi   w  tym;

· zapoznanie się z chorobą,

· ustalenie wskazań i przeciwwskazań,

· przeprowadzanie badań /oględzin/ w trakcie i po zakończeniu  leczenia,

· udzielenie instruktażu pacjentowi i jego rodzinie /opiekunom/,

· czuwanie nad bezpieczeństwem pacjenta w trakcie zabiegów,

· zgłaszanie lekarzowi bądź Kierownikowi działu, nieprawidłowości, dotyczących zdrowia pacjenta, wykluczających dotychczasowy sposób postępowania fizjoterapeutycznego,

· zgłaszania wszelkich usterek sprzętu oraz braków w sprzęcie oraz innych  awarii.  

4. Obowiązki przy realizacji zabiegów fizjoterapeutycznych obejmują oprócz ww.; 

· w trakcie hydroterapii, w sytuacji koniecznej, wspomaganie  pracy technika 
i  kąpielowej,

· informowanie o każdej zmianie  czasu pracy i  stanowiska,  przełożonego,

· powiadamianie  przełożonych o nieobecnych pacjentach  oraz dużych rozbieżnościach między zleceniem, a realizacją  zabiegu,

· przewidując pracę  w : hydroterapii , fizykoterapii, masażu suchym 
i hipoterapii  fizjoterapeuta, zobowiązany jest do rozplanowania, rezerwacji urządzeń i czasu  pracy,

5. Przy realizacji zadań fizjoterapeutycznych, uprawniony jest  do: 

· wyboru metodyki  i techniki wykonywanej pracy, zgodnie z ustalonymi zasadami

· informowania pacjentów i opiekunów w zakresie niezbędnych technik fizjoterapeutycznych  oraz kontynuacji leczenia,

· korzystania z dokumentacji lekarskiej,

· nadzorowania pracy kąpielowej i sprzątaczki,

· oceny funkcjonalnej pacjenta poddanego fizjoterapii,

· wydawania opinii o stanie funkcjonalnym pacjenta,

6. Przyjmujący zamówienie współpracuje z całym zespołem terapeutycznym i rodziną pacjenta. 

7. Zobowiązany jest do systematycznego podnoszenia kwalifikacji zawodowych 
i jakości wykonywanej pracy. 
8.  Przestrzega  porządku pracy i dyscypliny oraz efektywne wykorzystuje  czas  pracy.
9.  Dba o interes oraz  powierzone materiały i mienie Firmy.
10. Stosuje się do obowiązujących zarządzeń i regulaminu pracy.
11. Przestrzega ustalonych  przepisów  sanitarno – higienicznych, bhp i ppoż.,
12. Prowadzi, ustalone systemem ISO oraz zakresem służbowym, dokumenty oraz zapisy,
13. Poddaje się szkoleniom w zakresie: zawodowym, sanitarno – higienicznym oraz ISO
 i BHP.
14. Wykonuje inne polecenia przedstawiciela związane z działalnością Firmy.
15. W zakresie realizowanych na stanowisku zadań przetwarza dane osobowe na podstawie upoważnienia administratora danych, o którym mowa w art. 29 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) Dz.Urz.UE.L 2016 Nr 119, str. 1, sprostowanie Dz.Urz.UE.L 2018 Nr 127, poz. 2.

III. Odpowiedzialność – odpowiada za:

1. Rzetelne i terminowe wykonanie obowiązków podanych w punkcie II.

w szczególności za;

· zdrowie i bezpieczeństwo powierzonego pacjenta,

· wykonanie pracy kąpielowych, technika  i sprzątaczki w układzie bezpośredniej współpracy, 

· metodykę i technikę usprawniania pracy,

2. Zachowanie tajemnicy służbowej i ochronę interesów Firmy.

3. Odpowiada materialnie za powierzone materiały i mienie Firmy,

4. Zabezpieczenie dokumentacji i miejsca pracy.

5. Realizację ustaleń ISO, zawartych w procedurach.

IV. Uprawnienia:

1. Prawo do odmowy wykonania poleceń, których wykonanie wg Udzielającego zamówienia przekonania stanowiłoby lub groziłoby stratami lub niezgodne byłoby z obowiązującym prawem.

2. Prawo do uczestnictwa w szkoleniach i kursach podnoszących kwalifikacje.

V. Zastępstwo

Podczas nieobecności zastępstwo pełni Udzielający zamówienia wyznaczony przez Przedstawiciela.

Przyjmujący zamówienie:                                                          Udzielający zamówienia:

  .........................................

                                                          .......................................  

ZAŁĄCZNIK nr. 4
U M O W A 

o udzielanie świadczeń zdrowotnych przez pielęgniarkę/pielęgniarza na Oddziale/Dziale …………………………………… zawarta w Ameryce w dniu 01.12.2018 r.
pomiędzy Wojewódzkim Szpitalem Rehabilitacyjnym dla Dzieci w Ameryce, Ameryka 21, 11-015 Olsztynek reprezentowanym przez:

Pana dr inż. Romana Lewandowskiego - Dyrektora

zwanym w dalszej części „Udzielającym Zamówienia”

NIP:739-29-54-381 







  REGON:000296236

a

……………………………………………………………………………………………. z siedzibą firmy 
w ………………………………….., prowadząca działalność gospodarczą na podstawie wpisu CEiDG,  
NIP: ………………., REGON: ……………………, prowadzonej przez 
Panią/Pana ………………, posiadającą tytuł zawodowy pielęgniarki/pielęgniarza oraz numer prawa wykonywania zawodu …………………..P, a także zwaną w dalszej części 
„Przyjmującym Zamówienie”
na podstawie art. 27 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 o działalności leczniczej (tj. z 2018 r. Dz.U. poz. 160) oraz Zarządzenia wewnętrznego nr. 84/2018 z dnia 09.11.2018 roku 
w wyniku konkursu ofert rozstrzygniętym w dniu … roku, została zawarta umowa o następującej treści:

§ 1

PRZEDMIOT UMOWY

9. Udzielający zamówienia zamawia, a Przyjmujący zamówienie zobowiązuje się do udzielania świadczeń zdrowotnych na rzecz Udzielającego Zamówienia, polegające na „udzielaniu świadczeń pielęgniarskich” wykonywanych w ramach umowy.

10. Przedmiotem umowy jest udzielanie przez Wykonawcę świadczeń zdrowotnych w zakresie pielęgniarstwa na rzecz pacjentów, na Oddziale/Dziale ………………………………………………...
11. Przyjmującemu zamówienie nie przysługuje roszczenie o pełną realizację zamówienia ani roszczenie odszkodowawcze w przypadku nie zrealizowania pełnego zakresu świadczeń zdrowotnych w zakresie pielęgniarstwa.

12. Świadczenia zdrowotne, o których mowa będą wykonywane na terenie Wojewódzkiego Szpitala Rehabilitacyjnego dla Dzieci w Ameryce w pomieszczeniach udostępnionych Przyjmującemu zamówienie przez udzielającego Zamówienia.

13. Udzielający zamówienia udostępnia Wykonawcy sprzęt medyczny umożliwiający prawidłowe wykonywanie świadczeń pielęgniarskich.

14. Wykonawca oświadcza, że posiada niezbędne kwalifikacje potrzebne do wykonania przedmiotu umowy (realizacji niniejszej umowy).

15. Wykonawca oświadcza, że posiada wymagane obowiązującym prawem zezwolenie na prowadzenie działalności w zakresie wykonywanych świadczeń pielęgniarskich a w szczególności zatrudnia osoby do wykonywania świadczeń zdrowotnych posiadające stosowne uprawnienia.

16. Wykonawca zobowiązuje się wykonać świadczenia z należytą starannością, zgodnie 
z najlepszymi praktykami przyjętymi przy świadczeniu pracy pielęgniarskiej, zgodnie z przepisami medycznymi oraz niniejszą umową.
§ 2

TERMIN REALIZACJI PRZEDMIOTU UMOWY

Realizacja przedmiotu umowy nastąpi w okresie od dnia 01.12.2018 roku do dnia ……………….. roku.

§ 3
WYNAGRODZENIE PRZYJMUJĄCEGO ZAMÓWIENIE
5. Wynagrodzenie Przyjmującego zamówienie za każdy miesiąc ustalane będzie na podstawie zestawienia wykonanych świadczeń pielęgniarskich z podaną ilością czasu ich wykonania 
i ceną.

6. Wynagrodzenie obejmuje wszystkie koszty i wydatki niezbędne do wykonania przedmiotu umowy.

7. Cena jednostkowa wykonywanych świadczeń pielęgniarskich za każdą przepracowaną godzinę wynosi ………………….. zł brutto (słownie: …………………………………….. złotych).
8. Udzielający zamówienia nie gwarantuje zlecenia wykonania świadczeń w maksymalnej ilości. Zmniejszenie ilości świadczeń nie uprawnia Przyjmującego zamówienie do odszkodowania.

§ 4
WARUNKI PŁATNOŚCI

6. Rozliczenie Przyjmującego zamówienie za wykonanie przedmiotu umowy nastąpi na podstawie rachunku/faktury VAT wystawionej za okresy miesięczne.

7. Do każdego rachunku/faktury VAT Przyjmujący zamówienie zobowiązany jest dołączyć zestawienie udzielanych w danym okresie świadczeń zdrowotnych z podaniem ilości godzin, 
w których były wykonywane świadczenia w danym okresie rozliczeniowym.

8. Przyjmujący zamówienie wystawi rachunek/fakturę VAT na Wojewódzki Szpital Rehabilitacyjny dla Dzieci w Ameryce, Ameryka 21, p-ta 11-015 Olsztynek.

9. Rachunek/faktura VAT wystawiona prawidłowo przez Przyjmującego Zamówienie płatna będzie 
w ciągu 14 dni od daty jej otrzymania przez Udzielającego Zamówienia, przelewem bankowym 
z konta Zamawiającego na konto Przyjmującego zamówienie podane w rachunku/fakturze VAT.

10. Wynagrodzenie Przyjmującego Zamówienie może podlegać waloryzacji na podstawie oddzielnego porozumienia z Udzielającym Zamówienia. 

§5

DODATKOWE ZOBOWIĄZANIA STRON

3. Przyjmujący zamówienie zobowiązuje się do:

a. udzielania świadczeń pielęgniarskich zleconych przez lekarzy zatrudnianych przez zamawiającego, zgodnie z obowiązującymi przepisami i normami medycznymi w tym zakresie.

b. odpowiedzialności za jakość wykonanych świadczeń pielęgniarskich,

c. należytego dbania o sprzęt udostępniony przez Zamawiającego odpowiadając za szkody na nim powstałe w trakcie realizacji prac,

d. przerwania wykonywania zamówienia na żądanie Udzielającego Zamówienia,

e. zachowanie tajemnicy w związku z wykonywaniem zawodu

f. przestrzeganie przepisów bhp i p.poż. obowiązujących w Szpitalu oraz jego Statutu i innych

             przepisów porządkowych

g. zapewnienia bezpieczeństwa pracowników i osób trzecich oraz dbania o należyty porządek            i ochronę mienia na terenie wykonywania świadczeń zdrowotnych,

h. posiadania umowy ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej na zasadach i warunkach określonych w Rozporządzeniu Ministra Finansów z dnia 23 grudnia 2004 r. w sprawie obowiązkowego ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej podmiotu przyjmującego zamówienie na świadczenie zdrowotne za szkody wyrządzane przy udzielaniu tych świadczeń (Dz. U. 283 p. 2825 ze zmianami). i ubezpieczenie musi być utrzymane przez cały okres obowiązywania umowy.
i. Posiadać aktualną książeczkę do celów sanitarno – epidemiologicznych oraz aktualne Orzeczenie lekarskie o braku przeciwwskazań do pracy na stanowisku pielęgniarki.
§6

PRZEDSTAWICIELE

3. Przedstawicielem Przyjmującego zamówienie będzie:

a. ………………………………………………………...
4. Udzielający Zamówienia powołuje swojego przedstawiciela wobec Przyjmującego zamówienie 
w osobie Pani ………… - Przedstawiciel Udzielającego Zamówienia uprawniony jest do wydawania Wykonawcy poleceń związanych z przygotowaniem wykonania, jakością i ilością świadczeń zdrowotnych, które są niezbędne do prawidłowego oraz zgodnego z umową wykonania przedmiotu umowy.

5.  Zmiana osób pełniących funkcję przedstawiciela Przyjmującego zamówienie i Udzielającego Zamówienia nie powoduje zmiany niniejszej umowy. O zmianie tych osób Strony będą informować się pisemnie nie później niż w trzecim dniu roboczym od dnia, w którym nastąpiła zmiana.

§7

KARY UMOWNE I ZAKRES ODPOWIEDZIALNOŚCI

3. Przyjmujący zamówienie jest zobowiązany do naprawienia szkody wynikłej 
z niewykonania lub nienależytego wykonania umowy.

4. Przyjmujący zamówienie ponosi odpowiedzialność za szkody wyrządzone pacjentom 
i osobom trzecim powstałe w związku z realizacją przedmiotu umowy.

§ 8

ROZWIĄZANIE UMOWY
5. Z upływem czasu, na który była zawarta.

6. Z dniem zakończenia udzielania świadczeń zdrowotnych.

7. W skutek oświadczenia jednej ze stron, z zachowaniem miesięcznego okresu wypowiedzenia.

8. W skutek oświadczenia jednej ze stron, bez zachowania okresu wypowiedzenia w przypadku, gdy druga strona rażąco narusza istotne postanowienia umowy.
§ 9
ROZSTRZYGANIE SPORÓW

4. Udzielający Zamówienia i Przyjmujący Zamówienie podejmują starania w celu polubownego rozstrzygnięcia wszelkich sporów powstałych między nimi, a wynikających 
z umowy lub pozostających w pośrednim bądź bezpośrednim związku z umową, na drodze bezpośrednich negocjacji.

5. Jeśli po trzydziestu dniach od rozpoczęcia bezpośrednich negocjacji, Udzielający Zamówienia i Przyjmujący Zamówienie nie są w stanie polubownie rozstrzygnąć sporu, to każda ze Stron może poddać spór rozstrzygnięciu przez sąd.

6. Spory wynikłe z realizacji niniejszej umowy rozstrzygane będą przez sąd właściwy ze względu na siedzibę Udzielającego Zamówienia.

§ 10

POSTANOWIENIA KOŃCOWE
9. Przyjmujący Zamówienie oświadcza, że zapoznał się z obiektem, w którym udzielane będą świadczenia zdrowotne objęte niniejszą umową i że nie zgłasza żadnych zastrzeżeń z tego tytułu.

10. Strony umowy zobowiązują się do niezwłocznego powiadomienia o każdej zmianie adresu lub numeru telefonu i fax.

11. Zmiana zawartej umowy może nastąpić za zgodą obu Stron wyrażoną na piśmie pod rygorem nieważności takiej zmiany.

12. W przypadku korzystnego wyniku finansowego Szpitala Udzielający zamówienia może dodatkowo wynagrodzić Przyjmującego zamówienie. Wysokość jednostronnie ustala Udzielający zamówienia.

13. Prawa i obowiązki wynikające z niniejszej umowy nie mogą być przeniesione na osoby trzecie bez zgody drugiej Strony wyrażonej na piśmie.

14. Przyjmujący Zamówienie nie może przenieść wierzytelności wynikającej z niniejszej umowy 
na osoby trzecie bez zgody Zamawiającego wyrażonej na piśmie.

15. Strony ustalają, że w sprawach nieuregulowanych w niniejszej umowie będą miały zastosowanie przepisy kodeksu cywilnego oraz ustawy o działalności leczniczej (Dz.U. 112 z 2011 roku poz. 654) oraz Ustawy o świadczeniach Opieki Zdrowotnej finansowanych ze Środków Publicznych (Dz. U. 164 z 2008 r. poz. 1027 z p. zm.) 
16. Umowę sporządzono w 2 jednobrzmiących egzemplarzach, z których 1 egzemplarz otrzymuje Zamawiający, a 1 egzemplarz Udzielający Zamówienia.
Przyjmujący Zamówienie
Udzielający Zamówienia                                                                               

……………………..                                                                                               …………………
                                                                               Załącznik nr 2 do umowy na udzielanie świadczeń zdrowotnych 
z dnia 15.11.2018 rok

I. Zależność służbowa:

Przyjmujący Zamówienie powołuje swojego przedstawiciela wobec Udzielającego zamówienie 
w osobie: Pani ………………. - Przedstawiciel Udzielającego Zamówienia. Przedstawiciel uprawniony jest do wydawania Przyjmującemu Zamówienie poleceń związanych z przygotowaniem wykonania, jakością i ilością świadczeń zdrowotnych, które są niezbędne do prawidłowego oraz zgodnego z umową wykonania przedmiotu umowy.

III. Obowiązki Przyjmującego Zamówienie w zakresie pielęgniarstwa:

1. Pełnienie funkcji koordynatora dyżurującego zespołu pielęgniarskiego i innego podległego personelu.

2. Rozpoznania problemów pielęgnacyjnych poszczególnych pacjentów na podstawie danych uzyskanych 
z wywiadu, od rodziny, obserwacji, dostępnej dokumentacji, od innych członków zespołu terapeutycznego.

3. Opiekę pielęgniarską według ustalonego planu i zleconego programu diagnostyczno-leczniczego oraz nadzór nad dokumentacją pielęgniarską dyżurującego zespołu.

4. Przyjęcie chorego do oddziału i ułatwienie adaptacji do środowiska szpitalnego.

5. Wykonanie czynności związanych z utrzymaniem higieny ciała, pomaganie choremu 
w żywieniu i wydalaniu, zapewnienie, zabezpieczenie przed urazem w łóżku, zapewnienie warunków do spokojnego snu i wypoczynku.

6. Obserwacja chorego dotycząca między innymi zabarwienia skóry, rysów twarzy przyjmowania leków, wykonywanie zabiegów leczniczych, wykonanie zabiegów diagnostycznych.

7. Udzielanie pierwszej pomocy w stanach bezpośrednio zagrażających życiu chorego.

8. Czuwanie nad bezpieczeństwem dzieci, aktywizowanie chorych do udziału w leczeniu, pielęgnacji poprzez informowanie o prawach pacjenta, stwarzanie sytuacji aktywizującej do samoopieki, edukacji zdrowotnej i promocji zdrowia.

9. Edukacja zdrowotna dzieci hospitalizowanych w oddziale i ich rodziców w zakresie właściwej opieki nad dzieckiem po wypisie.

10. Pielęgniarka obowiązana jest czuwać, aby odwiedziny rodziców odbywały się zgodnie
 z regulaminem.

11. Pielęgniarka może zaangażować rodziców o stanie zdrowia dziecka w zakresie koniecznym do realizacji celów pielęgniarskich, dokumentuje przebieg pielęgnowania i wykonania zleceń lekarskich.

12. Stale kontroluje i przeprowadza ocenę wyników postępowania pielęgnacyjnego.

13. Zabezpiecza i właściwie przechowuje leki i środki dezynfekcyjne, zgodnie z obowiązującymi przepisami i aktualną wiedzą.

14. Odpowiedzialna jest wykonanie powierzonych jej zadań zgodnie z posiadanymi kompetencjami oraz zasadami etyki zawodowej.

15. Zobowiązana jest do współpracy z rodziną i członkami zespołu terapeutycznego.

16. Zobowiązana jest do systematycznego podnoszenia kwalifikacji zawodowych i jakości świadczonej opieki.

17. Zobowiązana jest do przestrzegania dyscypliny pracy, przepisów bezpieczeństwa pracy, regulaminu szpitala i oddziału.

18. Ponosi osobistą odpowiedzialność za dokonaną ocenę sytuacji zdrowotnej pacjenta.

19. Pielęgniarka wykonuje inne czynności związane z charakterem pracy pielęgniarskiej, nie przekraczające jej kompetencji zawodowych, na polecenie swoich przełożonych.

20. Przestrzega regulaminu pracy i dyscypliny oraz efektywne wykorzystuje czas pracy.

21. Stosuje się do obowiązujących zarządzeń i regulaminu pracy.

22. Przestrzega ustalonych przepisów sanitarno-higienicznych, bhp i ppoż.

23. Poddaje się szkoleniom w zakresie: zawodowym, sanitarno-higienicznym oraz ISO
 i BHP.

IV Uprawnienia Przyjmującego Zamówienie:
1. Koordynacja pracy dyżurującego zespołu podległych pracowników w oddziale 

2. Realizowanie świadczeń zgodnie z Rozporządzeniem MZiOS w sprawie zakresu i rodzaju świadczeń zapobiegawczych, diagnostycznych i rehabilitacyjnych i leczniczych jakie mogą wykonywać pielęgniarki. 

3. Zgłaszanie propozycji pielęgnacyjnych oddziału dotyczących poprawy jakości i organizacji pracy. 

V. Odpowiedzialność – odpowiada za:

6. Rzetelne i terminowe wykonanie obowiązków podanych w punkcie II.i III.

7. Zachowanie tajemnicy służbowej i ochronę interesów Szpitala.

8. Odpowiada materialnie za powierzone materiały.

9. Zabezpieczenie dokumentacji i miejsca pracy.

10. Realizację ustaleń, standardów procedur obowiązujących w Szpitalu.

VI. Zastępstwo

Podczas nieobecności zastępstwo pełni inna pielęgniarka wyznaczona przez Przedstawiciela.

Przyjmujący Zamówienie


    

Udzialający Zamówienia

………………………………………..


………………………………………….

data i podpis







data i podpis
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