WZOR UMOWY PIELEGNIARKA/RATOWNIK MEDYCZNY

UMOWA NI eiiiiireiernneenn

zawarta w Biatlymstokuw dniu ........................ r. pomiedzy:

SAMODZIELNYM PUBLICZNYM ZAKLADEM OPIEKI ZDROWOTNEJ WOJEWODZKIM SZPITALEM ZESPOLONYM
IM. JEDRZEJA SNIADECKIEGO W BIALYMSTOKU, kod 15-950, ul. M. Sktodowskiej- Curie 26, wpisanym
do Krajowego Rejestru Sgadowego - Rejestr Stowarzyszen, innych Organizacji Spotecznych
i Zawodowych, Fundacji oraz Samodzielnych Publicznych Zaktadéw Opieki Zdrowotnej prowadzonego
przez Sad Rejonowy w Biatymstoku XII Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sgdowego pod
nr 0000003421, NIP: 5422529292, reprezentowanym przez:

Dyrektora lek. med. Bogdana Kalickiego

zwanym dalej ,,Udzielajgcym zaméwienia” ,

zwang dalej ,Przyjmujacym zaméwienie” .

Udzielajgcy zamowienia i Przyjmujgcy zamowienie bedg zwani w dalszej czesci niniejszej Umowy
,»Stronami” a kazdy z nich odrebnie ,,Strong”.

Strony postanawiajg co nastepuje:

§1
1. Przedmiotem niniejszej umowy, zwanej dalej Umowg jest udzielanie kompleksowych $Swiadczen
zdrowotnych dla pacjentow Udzielajgcego zamowienia w zakresie

.................................................. stuzgcych profilaktyce, zachowaniu, ratowaniu, przywracaniu
lub poprawie zdrowia oraz innych dziatan medycznych wynikajgcych z procesu leczenia lub
odrebnych przepiséw regulujgcych zasady ich wykonywania.

2. Miejscem udzielania swiadczen zdrowotnych, o ktérych mowa w ust. 1 bedzie Samodzielny
Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Wojewoddzki Szpital Zespolony im. Jedrzeja Sniadeckiego
w Biatymstoku, zwany dalej Szpitalem, @ W SZCZEgGOINOSCI ..ueuvuieiniiiiiii e

§2

1. Przyjmujgcy zamowienie oswiadcza, ze posiada kwalifikacje i uprawnienia niezbedne do
wykonania przedmiotu Umowy, a takze, Zze nie wydano w stosunku do niego orzeczen, ktére
uniemozliwiatyby mu wykonywanie niniejszej Umowy oraz, ze w chwili zawierania Umowy nie jest
mu wiadomym, aby toczyto sie przeciwko niemu jakiekolwiek postepowanie, ktérego wynik mégtby
uniemozliwi¢ mu wykonywanie niniejszej Umowy w przysztosci.

2. Przyjmujgcy zamowienie zobowigzuje sie do poszerzania wiedzy, podnoszenia kwalifikacii
i umiejetnosci.

3. Kopie dokumentéw potwierdzajgcych posiadanie kwalifikacji i uprawnien okreslonych w ust. 1,
stanowig Zafgcznik nr 3 do Umowy. Przyjmujgcy zamowienie na zgdanie Udzielajgcego

zamowienia, okazuje oryginaty dokumentéw wskazanych w zdaniu poprzedzajgcych, w terminie
3 dni roboczych.

4. Przyjmujgcy zamowienie zobowigzuje sie niezwiocznie powiadomi¢ na pismie Udzielajgcego
zaméwienie o utracie uprawnieh niezbednych do wykonywania Umowy oraz innych
okolicznosciach utrudniajgcych albo uniemozliwiajgcych nalezyte wykonanie Umowy.
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§3

Przyjmujacy zamowienie zobowigzuje sie do:

1) udzielania $wiadczen zdrowotnych zgodnie z opracowanym i przyjetym przez Udzielajgcego

zaméwienia miesiecznym harmonogramem pracy, W godzinach ................ oraz
wgodzinach ..........coooeiiiiiii,

2) wspotdziatania z innym personelem medycznym udzielajgcy $wiadczen w Szpitalu, w sposéb

umozliwiajgcy zapewnienie ciggtosci udzielania Swiadczen zdrowotnych w Szpitalu, zgodnie
z wymaganiami wynikajgcymi z Umowy zawartej przez Udzielajgcego zamdwienie
z pfatnikami systemowymi oraz zgodnie z zasadami realizacji Swiadczen wynikajgcych
Z niniejszej Umowy.

§4

1. Przyjmujgcy zamoéwienie bedzie udzielat $wiadczeh zdrowotnych stanowigcych Przedmiot Umowy:

1
2)

3)

4)
5)

6)

zgodnie z zasadami aktualnej wiedzy medycznej i doswiadczenia zawodowego;

zgodnie z przepisami prawa i innymi powszechnie obowigzujgcymi regutami w tym zakresie,
a w szczegolnosci:

a) ustawg z dnia 15.04.2011 r. o dziatalnosci leczniczej;
b) ustawa z dnia 15.07.2011 r. o zawodach pielegniarki i potoznej;

c) ustawa z dnia 27.08.2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkéw publicznych;

d) ustawg z dnia 06.11.2008 r. o0 prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta;

e) przepisami wykonawczymi do ustaw okreslonych w lit. a-d, jak tez przepisami do jakich
odsylaja te ustawy;

zasadami okreslonymi przez Narodowy Fundusz Zdrowia, ewentualnie inne podmioty
finansujgce udzielanie $wiadczenia zdrowotne ze srodkéw publicznych;

rzetelnie, z zachowaniem najwyzszej starannosci;

z jak najlepszym wykorzystaniem wiedzy medycznej i umiejetnosci zawodowych,
z uwzglednieniem postepu w zakresie medycyny oraz zasadami Kodeksu Etyki Zawodowej
Pielegniarki i Potoznej Rzeczypospolitej Polski;

wytgcznie gdy bedg one niezbedne, celowe i adekwatne do potrzeb.

2. Przyjmujacy zaméwienie zobowigzuje sie do:

1
2)

3)

4)

5)

6)
7

wykonywania czynnosci wchodzgcych w zakres zawodu pielegniarki;

prowadzenia rzetelnej i czytelnej dokumentacji medycznej zgodnie z aktualnie obowigzujgcymi
przepisami i wewnetrznymi regutami Udzielajgcego zaméwienia;

prowadzenia rzetelnej sprawozdawczosci statystycznej zgodnie z obowigzujgcymi przepisami
oraz zasadami okreslonymi przez Udzielajgcego zaméwienie, w taki sposob, aby rzetelnie
odzwierciedlata dokumentacje medyczng;

przekazywania informacji o realizacji przyjetego zamowienia na kazde wezwanie
Udzielajacego zamowienia;

przestrzegania w szczegodlnosci zasad BHP i ppoz. oraz regulamindw i zarzadzen
obowigzujgcych u Udzielajgcego zamowienia, w tym zarzgdzania jakoscig;

okazania wpisu o przebytym szczepieniu przeciw WZW typu B;

wykonywania uzasadnionych merytorycznie dodatkowych czynnosci z zakresu przedmiotu
2
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Umowy zleconych przez Dyrektora Udzielajgcego zamoéwienia Ilub upowaznionego
przedstawiciela Udzielajgcego zamodwienia, w ramach czasu $wiadczenia ustug zdrowotnych
zgodnie z niniejszg Umowa.

. Przyjmujacy zaméwienie samodzielnie zaopatruje sie w odziez i obuwie ochronne oraz bedzie
posiadat zaswiadczenie lekarskie od lekarza uprawnionego do badan profilaktycznych o zdolnosci
do udzielania swiadczen zdrowotnych oraz aktualne zaswiadczenie o ukonczeniu kurséw BHP
i ppoz.

. Przyjmujgcy zamoéwienie podda sie kontroli prowadzonej przez Udzielajgcego zamdwienia lub
osobe wyznaczong przez Udzielajgcego zaméwienia, w zakresie wykonywania Przedmiotu
Umowy, w szczegolnosci w zakresie: udzielanych $wiadczen zdrowotnych — ich jakosci
i terminowosci, prowadzonej dokumentacji, sposobu wykorzystania pomieszczen i sprzetu
Udzielajgcego zaméwienia, wykorzystania lekéw, materiatdw medycznych, itp. kontrola moze
w szczegolnosci polega¢ na: wizytacji pomieszczen, obserwowaniu czynnosci zwigzanych
Z udzielaniem s$wiadczen zdrowotnych, wglgdu do prowadzonej przez Przyjmujgcego zamoéwienie
dokumentacji wraz z prawem wykonywania kopii dowolng technika.

. Narodowy Fundusz Zdrowia ma prawo do przeprowadzenia kontroli Przyjmujgcego zamowienie
i wszystkich innych podmiotéw biorgcych udziat w udzielaniu $wiadczenh zdrowotnych, na zasadach
okreslonych w ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych. Przyjmujgcy zaméwienie zobowigzuje sie poddaé kontroli
okreslonej w zdaniu poprzednim.

. Przyjmujacy zaméwienie nie ma prawa pobierania dla siebie Zzadnych optat od pacjentow.
Stwierdzenie przedmiotowego faktu skutkuje natychmiastowym rozwigzaniem umowy.

§5
. Udzielajagcy zamowienia zobowigzuje sie zapewni¢ Przyjmujgcemu zamowienie staty i nieodptatny
dostep do srodkéw znajdujgcych sie w jego dyspozyciji, niezbednych do wykonywania Przedmiotu
Umowy, a w szczegolnosci:

1) urzadzen medycznych niezbednych do udzielania swiadczen zdrowotnych;

2) pomieszczen przeznaczonych do udzielania $wiadczen zdrowotnych;

3) lekdéw, opatrunkéw, $rodkow dezynfekcyjnych oraz sprzetu jednorazowego uzytku
stosowanych podczas udzielania swiadczen zdrowotnych;

4) wykonywania badan diagnostycznych przy wykorzystaniu aparatury i sprzetu medycznego
bedgcego na wyposazeniu Udzielajgcego zamodwienia, po zarejestrowaniu w ksiedze
ewidencyjnej kazdego wykonanego badania;

5) pomieszczeh socjalnych i innych w celu nalezytego wykonania Umowy;

6) mozliwosci korzystania z konsultacji i badan specjalistycznych, sSwiadczonych przez
zatrudnionych u niego pracownikow i osoby udzielajgce swiadczen na innej podstawie niz
stosunek pracy.

. Udzielajgcy zamowienia zastrzega sobie prawo do wprowadzenia limitdbw zuzycia Srodkow
wymienionych w ust. 1 pkt 3 i 4 oraz wylgczenia okreslonych procedur medycznych,
w szczegolnosci generujacych wysokie koszty, od odrebnych decyzji oraz wskazania podmiotu
wiasciwego do wydania takiej decyzji.

§6

. Przyjmujacy zaméwienie jest odpowiedzialny za uszkodzenie lub utrate sprzetu, jezeli korzysta
Z niego w sposéb sprzeczny z jego wiasciwosciami lub przeznaczeniem albo, gdy nie bedac do
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tego uprawnionym, udostepnia go osobom trzecim.

. Przyjmujacy zamdwienie nie moze dokonywaé badan diagnostycznych przy wykorzystaniu sprzetu
Udzielajgcego zamowienie oraz Swiadczy¢ ustug zdrowotnych osobom, nie bedgcym pacjentami
Udzielajgcego zamodwienia.

§7

. Na wypadek swojej nieobecnosci na czas jej trwania, Przyjmujgcy zamowienie zobowigzany
ustanowi¢ zastepstwo.

. Osobg zastepujgcg Przyjmujgcego zamowienie, zwang dalej Zastepujaca, moze by¢ wytgczenie
pielegniarka o odpowiednich kwalifikacjach zawodowych, ktéra ma zawartg umowe z Udzielajgcym
zaméwienia.

. W przypadku koniecznosci ustanowienia zastepstwa, Przyjmujgcy zamdwienie zobowigzany jest
do uzyskania zgody Pielegniarki Oddziatowej/Pielegniarki Koordynujgcej na zastepstwo przez
wskazang osobe poprzez odpowiednig zmiane grafiku pracy. Przyjmujgcy zamoéwienie
zobowigzany jest powiadomi¢ Udzielajagcego zamdwienia o planowanej nieobecnosci i osobie,
ktéra w jego zastepstwie miataby wykonywaé Umowe co najmniej na 5 dni przed terminem
planowanej nieobecnosci.

. Zastepca moze przystgpi¢ do wykonywania czynnosci w zastepstwie Przyjmujgcego zamowienie,
dopiero po uzyskaniu akceptacji Udzielajgcego zamowienia.

. Kierownik jednostki (Pielegniarka Oddziatowa/Pielegniarka Koordynujgca), w ktoérej Przyjmujacy
zamoéwienie udziela swiadczen, moze zwolni¢ Przyjmujgcego zamdwienie z koniecznosci
zapewnienia zastepstwa.

§8

. Przyjmujgcemu zaméwienie za nalezyte wykonanie Przedmiotu Umowy przystuguje
wynagrodzenie w wysokosci:

a) Brutto ....... zt (stownie:........ooooviiin ztotych) za 1 godzine udzielania $wiadczenia.
. Liczba godzin udzielania $wiadczen przez Przyjmujgcego zamowienie wynosi ......... miesiecznie.

. Udzielajgcy zamowienia zastrzega sobie prawo zmniejszenia lub zwiekszenia miesiecznej liczby
godzin swiadczenia ustug przez Przyjmujgcego zaméwienie, o ktérych mowa w ust. 2 powyzej,
w przypadku zmniejszenia lub zwiekszenia potrzeb personalnych Udzielajgcego zamowienia.

. Wynagrodzenie jest ptatne z dotu przelewem na rachunek bankowy Przyjmujgcego zamdwienie
] na podstawie przedtozonej do 5 dnia kolejnego miesigca
faktury wraz z zalgcznikiem (zatgcznik nr 1) podpisanym przez Pielegniarke
Oddziatlowa/Pielegniarke Koordynujaca badz osoby wyznaczone w zastepstwie, w terminie
14 dni od daty doreczenia Udzielajgcemu zamodwienia poprawnie wystawionej faktury. W
przypadku przedtozenia dokumentéw korygujgcych, termin ptatnosci liczony jest od chwili ztozenia
korekty.

. Dniem zaptaty jest dziehn obcigzenia rachunku Udzielajgcego zaméwienia.
. Przyjmujgcy zamowienie samodzielnie rozlicza sie z ZUS i Urzedem Skarbowym.

. Udzielajgcy zamowienia pomniejszy wynagrodzenie nalezne Przyjmujgcemu zamowienie
o naliczone kary umowne oraz naleznosci okreslone w § 11 ust. 3-4, bez uprzedniego wzywania do
zaptaty, na co Przyjmujgcy zaméwienie wyraza zgode.

. Za okres nieswiadczenia sSwiadczen zdrowotnych objetych niniejszg Umowg Przyjmujgcy
zaméwienie nie otrzymuje wynagrodzenia. W przypadku udzielania $wiadczeh zdrowotnych
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w mniejszej liczbie godzin niz zostato to okreslone w § 8 ust. 3, Udzielajgcy zaméwienia zaptaci
proporcjonalnie mniej za wykonane swiadczenie zdrowotne.

§9
. Umowa zostaje zawarta na czas okreslony od ..........ccuvunen. [P0 o T, r.

. Strona moze wypowiedzie¢ Umowe z zachowaniem miesiecznego okresu wypowiedzenia ze
skutkiem na koniec miesigca kalendarzowego.

. Udzielajgcy zamdwienia moze wypowiedzie¢ Umowe ze skutkiem natychmiastowym w przypadku
gdy:

1) Przyjmujacy zamodwienie utraci trwale uprawnienia konieczne do wykonywania przedmiotu
Umowy albo utraci zdolnos¢ do pracy czasowo lub trwale;

2) razgco narusza istotne postanowienia Umowy, w szczegoélnosci, gdy wystgpito niewypetnienie
warunkow Umowy lub wadliwe jej wykonanie, nierzetelne prowadzenie dokumentacji
medycznej i statystycznej.

. Udzielajagcy zamoéwienia moze wypowiedzie¢ Umowe z zachowaniem 3-dniowego okresu
wypowiedzenia w przypadku, gdy Przyjmujgcy zamowienie”

1) podpisat umowe ktdérej celem bylo przeniesienie cato$ci lub czesci swoich praw lub
obowigzkéw wynikajgcych z Umowy na osobe trzecig, z naruszeniem Umowy;

2) zaprzestat wykonywania Umowy, tj. nie wykonuje Umowy w sposéb nieusprawiedliwiony
przez czas przekraczajagcy 14 dni;

3) nie posiada ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej zgodnego z Umowg albo nie
przedtozy dowodu zawarcia umowy ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej zawartej
zgodnie z zasadami okreslonymi w Umowie w terminie w Umowie okreslonym.

. Udzielajacy zamowienia moze wypowiedzie¢ Umowe z zachowaniem miesiecznego okresu
wypowiedzenia w przypadku zaprzestania lub planowania zaprzestania przez Udzielajgcego
zaméwienia wykonywania umowy z podmiotem finansujgcym udzielane Swiadczenia zdrowotne.

. Udzielajgcy zaméwienia moze wypowiedzie¢ Umowe ze skutkiem natychmiastowym, gdy zajda
okolicznosci, za ktdre nie ponosi odpowiedzialnosci, a ktére uniemozliwiajg dalsze jej wykonywanie
albo nastgpi taka zmiana bezwzglednie obowigzujgcych przepiséw prawa, ktéra wykluczy
mozliwosé wykonywania Umowy.

. Po wypowiedzeniu, rozwigzaniu lub wygasnieciu Umowy Przyjmujgcy zamowienie zobowigzany
jest do zwrotu wszelkiej dokumentacji zwigzanej z realizacjag Umowy, znajdujgcej sie w posiadaniu
Przyjmujacego zamoéwienie, w terminie 7 dni od daty ustania Umowy. Zwrotowi podlegajg wszelkie
dokumenty, bez wzgledu na jakim no$niku zostaty zapisane.

§ 10

. Przyjmujgcy zamdéwienie obowigzany jest do zachowania tajemnicy zawodowej, przestrzegania
obowigzujgcych przepiséw dotyczgcych ochrony danych osobowych, w tym m.in. Rozporzadzenia
Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie osob
fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu
takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE) oraz stosowania zarzadzen i regut
obowigzujgcych u Udzielajgcego zamdéwienia zwigzanych z przetwarzaniem danych osobowych.
Udzielajacy zamoéwienia, jako Administrator danych, powierza Przyjmujgcemu zamdwienie do
przetwarzania dane osobowe, w zakresie i na warunkach okreslonych w Umowie.

. Przyjmujgcy zamoéwienie zobowigzuje sie do zachowania w tajemnicy wszelkich okolicznosci
i informacji nieujawnionych do wiadomosci publicznej, o ktérych dowiedziat sie w zwigzku
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z wykonywaniem Umowy, a ktorych ujawnienie mogtoby narazi¢ Udzielajgcego zamowienie na
szkode.

§ M

1. Odpowiedzialno$¢ za szkode wyrzgdzong przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych stanowigcych
Przedmiot Umowy ponoszg solidarnie Udzielajgcy zamowienia i Przyjmujgcy zaméwienie.

2. Odpowiedzialnos¢ solidarna, o ktérej mowa w ust. 1, obejmuje w szczegdélnosci przypadki:

1) szkod wynikajgcych z  roszczen pacjentdéw Udzielajgcego zamdwienia lub ich
spadkobiercow, powstatych w zwigzku podejmowaniem nieprawidtowych decyzji
diagnostycznych i terapeutycznych, nieuzasadniong odmowg udzielenia sSwiadczenia
zdrowotnego przez Przyjmujgcego zamdwienie oraz nieprawidtowym ordynowaniem lekow,
materiatdw medycznych, srodkéw leczniczych i pomocniczych itp.;

2) szkdéd powstatych w zwigzku z nieuzasadnionym zleceniem przez Przyjmujgcego
zamowienia wykonywania badanh diagnostycznych lub nieuzasadnionym wykorzystaniem
lekdw, materiatdw medycznych, itp.

3. W przypadku nieuzasadnionego zlecenia wykonania badan diagnostycznych przez
Przyjmujacego zamoéwienie, Udzielajgcemu zamowienia stuzy prawo do zadania od
Przyjmujacego zamoéwienie zwrotu kosztéw wykonania tych badan, w terminie 7 dni od dnia
wezwania.

4. Przyjmujgcy zamowienie w przypadku wystawienia recepty osobie nieuprawnionej lub
w przypadku nieuzasadnionego wystawienia recepty zaptaci na rzecz Udzielajgcego zaméwienie,
w terminie 7 dni od wezwania, kwote odpowiadajgcg rownowartosci nienaleznej refundacji cen
lekéw dokonanych na podstawie tych recept wraz z odsetkami zaptaconymi przez Udzielajgcego
zaméwienia.

5. W przypadku nienalezytego wykonania Umowy przez Przyjmujgcego zamowienie, ponosi on
odpowiedzialno$¢ odszkodowawczg na zasadach ogodlnych, wynikajgcych z przepiséw prawa
powszechnie obowigzujgcego, w szczegdlnosci kodeksu cywilnego.

6. Przyjmujgcy zamowienie ponosi odpowiedzialnos¢ za szkody wyrzadzone w mieniu
Udzielajacego zamoéwienia. Strony podejmag probe zgodnego ustalenia wysokosci szkody poprzez
spisanie protokotu szkody, o ile Przyjmujgcy zamowienie zobowigze sie do jej naprawienia
w terminie nie dtuzszym niz 30 dni.

§ 12

1. Przyjmujacy zaméwienie zobowigzany jest posiada¢ aktualng umowe ubezpieczenia od
odpowiedzialnosci cywilnej za szkody wyrzadzone w zwigzku z udzielaniem lub zaniechaniem
udzielania $wiadczenh zdrowotnych z uwzglednieniem choréb zakaznych, w tym za szkody
wynikte z przeniesienia wirusowego zapalenia watroby i wirusa HIV, na warunkach okreslonych
w obowigzujgcych w tym =zakresie przepisach prawa. Kopia polisy ubezpieczeniowej
Przyjmujgcego zaméwienie stanowi zatgcznik nr 2 do Umowy.

2. Przyjmujacy zamoéwienie zobowigzany jest do kontynuowania ubezpieczenia, o ktérym mowa
w ust.1, przez caty okres obowigzywania Umowy oraz przedkiadania kazdorazowo kopii
aktualnej polisy ubezpieczenia, w terminie nie dtuzszym niz 3 dni od dnia zakonczenia okresu
obowigzywania poprzedniej umowy ubezpieczenia.
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§13
1. Przyjmujgcy zaméwienie zaptaci Udzielajgcemu zamowienia kare umowng w wysokosci:

1) 1 % wynagrodzenia naleznego za miesigc poprzedzajgcy miesigc, w kidrym zaszio
zdarzenie uzasadniajgce naliczenie kary — za kazde stwierdzone naruszenia zasad
prowadzenia dokumentacji medycznej;

2) 5 % wynagrodzenia naleznego za miesigc poprzedzajgcy miesigc, w ktéorym zaszio
zdarzenie uzasadniajgce naliczenie kary — w przypadku nieuzasadnionej odmowy udzielenia
Swiadczen zdrowotnych, bgdz naruszenia zasad przyjmowania pacjentéw i ustalania
terminéw udzielania $wiadczen zdrowotnych;

3) 5 % wynagrodzenia naleznego za miesigc poprzedzajgcy miesigc, w ktérym zaszio
zdarzenie uzasadniajgce naliczanie kary - za kazdy stwierdzony przypadek udzielenia
Swiadczenia zdrowotnego niezgodnie z Umowa, inny nize okreslony w pkt 2;

4) 1 % wynagrodzenia naleznego za miesigc poprzedzajgcy miesigc, w ktérym zaszio
zdarzenie uzasadniajgce naliczenie kary — za kazdg godzine nieobecnosci w czasie, w jakim
Przyjmujgcy zamoéwienie byt  obowigzany do wykonywania Umowy zgodnie
z harmonogramem, o ktérym mowa w § 3 pkt 1) Umowy;

5) 100 % wynagrodzenia naleznego za miesigc poprzedzajgcy miesigc, w ktdérym zaszio
zdarzenie uzasadniajgce naliczenie kary — w przypadku wypowiedzenia Umowy przez
Udzielajgcego zaméwienia z przyczyn lezgcych po stronie Przyjmujgcego zaméwienie.

2. Udzielajgcemu zamowienia przystuguje prawo dochodzenia odszkodowania przewyzszajgcego
wysokos$¢ zastrzezonych na jego rzecz kar umownych.

3. Udzielajgcy zamodwienia moze potrgci¢ naliczone kary umowne z wynagrodzenia naleznego
Wykonawcy pomniejszajgc o ich wartosé ptatnos¢ najblizszej faktury. O potrgceniu okreslonym
w zdaniu poprzednim nalezy zawiadomic¢ Przyjmujgcego zamodwienie.

4. Wysokos¢ kary umownej, o ktérej mowa w ust. 1 oblicza sie z uwzglednieniem nastepujacych
regut:

a) w przypadku wystgpienia zdarzenia uzasadniajgcego naliczenie kary umownej w
pierwszym miesigcu wykonywania umowy, podstawe do obliczenia kary umownej
stanowi kwota ................... zt;

b) kare umowng nalicza sie z uwzglednieniem wysoko$ci wynagrodzenia naleznego za
poprzedni miesigc, pomijajgc potrgcenia i pomniejszenia o warto$¢ kar umownych oraz
nalezno$ci okreslonych w § 11 ust. 3-4.

5. Kary wskazane ust. 1 sg niezalezne od siebie, a naliczenie kary umownej z tytuty wypowiedzenia
Umowy nie wytgcza naliczenia kary umownej z pozostatych tytutéw.

6. W przypadku rozwigzania Umowy na skutek wypowiedzenia, odstgpienia, lub innego
zakonczenia stosunku prawnego Udzielajgcy zamoéwienie zachowuje prawo do dochodzenia
naleznych mu na podstawie Umowy kar umownych oraz odszkodowania.

§14

Przyjmujacy zaméwienie nie moze przenies¢ zadnego z praw lub obowigzkéw wynikajgcych z Umowy
na osobe trzecia, z zastrzezeniem § 7.

§ 15

1. Zatgczniki stanowig integralng czesé Umowy
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Wszelkie zmiany lub uzupetnienia Umowy wymagajg zachowania formy pisemnej pod rygorem
niewaznosci.

Wszelkie spory wynikajgce z Umowy rozstrzyga¢ bedzie sgd wilasciwy dla siedziby
Udzielajgcego zaméwienia.

W sprawach nieuregulowanych Umowg stosuje sie witasciwe przepisy prawa powszechnie
obowigzujgcego, w szczegolnosci kodeksu cywilnego.

Umowe sporzadzono w dwdch jednobrzmigcych egzemplarzach, po jednym dla kazdej ze Stron.

Strony zobowigzujg sie do zachowania w tajemnicy warunkoéw realizacji Umowy oraz wszelkich
informacji i danych pozyskanych w zwigzku z Umowsg.

PRZYJMUJACY ZAMOWIENIE UDZIELAJACY ZAMOWIENIA
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Zalacznik do Umowy

O udzielanie kompleksowych Swiadczen zdrowotnych dla pacjentéw Udzielajacego zamdéwienia
w zakresie ratownictwa medycznego stuzacych profilaktyce, zachowaniu, ratowaniu,
przywracaniu lub poprawie zdrowie oraz innych dzialan medycznych

A.

1.

10.

Szczegotowy zakres zadan

Rejestracja Pacjentow w systemie OPTIMED do oddziatlu SOR Ilub innego Oddziatu
Szpitalnego zgodnie ze skierowaniem lub decyzjg lekarza SOR.

Przeprowadzanie segregacji medycznej TRIAGE kazdemu Pacjentowi zglaszajacemu si¢ do
SOR

a takze wykonanie ogotem co najmniej 3 pomiaréw parametréw zyciowych (RE-TRIAGE)
w trakcie pobytu w SOR.

Transport chorych do oddziatéw szpitalnych lub dzialu diagnostyki obrazowej Pacjentéw
w skladzie minimalnym 1 Ratownik Medyczny (wraz z torbg RKO i defibrylatorem) + 1
Sanitariusz. Dotyczy to w szczegdlnosci Pacjentdow z rozpoznaniem/parametrami
UDAR/TIA, OZW/ZAWAL, GCS<8, EPI, NZK, BP>200/100 lub BP <90/60 HR<120/min.
lub HR>50/min., lub na zlecenie lekarza, pielegniarki oddziatowej lub zastgpcy pielegniarki
oddzialowej a takze w celu przySpieszenia diagnostyki, zachowania ciaglosci opieki i
bezpieczenstwa chorych.

Transport chorych z ladowiska LPR i na lgdowisko LPR w skladzie minimalnym 2
Ratownikow Medycznych (wraz z torbg RKO i defibrylatorem).

Podejmowanie interwencji medycznych Basic Life Support (BLS) oraz Advanced Life
Support (ALS) na catym terenie Szpitala (wewnatrz i zewnatrz) w ramach zespotu
reanimacyjnego SOR w skladzie minimalnym 2 Ratownikéw Medycznych (wraz z torba
RKO, defibrylatorem, butla O2, respiratorem automatycznym, noszami, desko-zbierakami,
kotnierzem ortopedycznym i urzadzeniem do kompresji klatki piersiowej) numer alarmowy
111 zgodnie z posiadanymi kompetencjami i uprawnieniami w stanach zagrozenia zycia — lub
na zlecenie lekarza.

Pobieranie na zlecenie lekarza analiz, wymazow, posiewow ich prawidtowe opisanie,
odprawienie w systemie, zabezpieczenie ich do czasu przekazania i wyslanie za
posrednictwem sanitariusza lub serwisu sprzatajacego do dziatu diagnostyki laboratoryjne;.
Realizacja wszystkich zlecen lekarskich w szczegdlnosci : podaz lekéw wg. drogi podania, 3-
krotna weryfikacja zlecenia lekarskiego tj. leku, dawki, pacjenta przed podaniem.
Kazdorazowe upewnienie si¢ przed podazg leku czy Pacjent nie jest uczulony na dany lek.
Realizacja zleconych przez lekarza procedur medycznych np. ptukanie zotadka, cewnikowanie
pecherza moczowego, zatozenie sondy zoladkowej, pomoc w zaktadaniu opatrunkéw
gipsowych, zaktadanie wktu¢ obwodowych i doszpikowych, przyrzagdowe udraznianie drog
oddechowych (intubacja dotchawicza, maska krtaniowa, rurka krtaniowa), ciagle monitowanie
podstawowych parametrow zyciowych, wykonanie zewnetrznej stymulacji i defibrylacji przy
uzyciu defibrylatora, wykonywanie minimum jednego zapisu elektrokardiograficznego w
trakcie pobytu, pomiarow glikemii, tlenoterapii, nebulizacji, obstugi respiratora,
videolaryngoskopu, pomp infuzyjnych, pomp objetosciowych i innych zleconych
badan/procedur/urzadzen.

Asysta/pomoc personelowi lekarskiemu, pielegniarskiemu i zespotowi terapeutycznemu
podczas wszystkich procedur medycznych i pielegnacyjnych.

Zapewnienie bezpieczenstwa i ciagly nadzor nad stanem zdrowia Pacjentéw, a przypadku
odmowy leczenia/pobytu badz udziatlu w procesie diagnostycznym lub przyjeciu zleconych
przez lekarza lekéw, Ratownik Medyczny jest zobowigzany do natychmiastowego

9
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12.
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14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.
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powiadomienia lekarza prowadzacego przed opuszczeniem przez Pacjenta Oddziatu SOR.

Ratownik medyczny jest zobowigzany do odnotowania powyzszych zdarzen w raporcie

pielegniarskim i karcie obserwacji chorego.

W przypadku wystapienia zdarzenia niepozadanego np. upadek/uraz, btedne podanie lekéw

nalezy niezwtocznie powiadomic lekarza prowadzacego i wypehic¢ stosowna dokumentacjg.

Wykonywanie toalety catego ciata przy przyjeciu chorego do SOR i w wedlug biezacej

potrzeby pacjenta.

Pomoc/asysta/zapewnienie bezpieczenstwa i intymno$ci podczas wykonywania potrzeb

fizjologicznych Pacjenta.

Wykonywanie toalety posmiertnej, zabezpieczenie i prawidlowe oznakowanie zwlok oraz

nadzor nad ich przekazaniem do promorte w przypadku pacjentow zakaznych (np. COVID-

19) bezposrednio dla pracownikéw zaktadu pogrzebowego.

Utrzymanie stanowiska pracy w czystosci i gotowosci do przyjecia Pacjenta.

Zabezpieczenie rzeczy osobistych Pacjenta w postaci depozytu osobistego lub wartosciowego

zgodnie z obowigzujacymi procedurami.

Dbatos¢ o estetyke zewnetrzng i ubior zgodny przydzielonymi sortami ubraniowymi.

Zapoznanie si¢ obstuga wszystkich urzadzen dostgpnych w SOR, w szczego6lnosci aparatow

do pomiaru parametréow krytycznych i oznaczanie wynikow badan np. gazometrii, troponiny,

CRP, D-D.

Przygotowywanie sprzgtu, narzedzi i zestawow do przekazania do sterylizacji.

Kazdorazowe sprawdzanie terminéw waznosci lekow oraz sprzgtu i materiatdw medycznych

na przydzielonym stanowisku pracy.

Dbatos¢ 1 zabezpieczenie mienia Udzielajacego zamowienie, wykorzystanie urzadzen zgodnie

z przeznaczeniem i instrukcja a w przypadku stwierdzenia uszkodzenia natychmiastowe

powiadomienie przetozonego.

Sumienne, skrupulatne, prowadzenie dokumentacji medycznej zgodnie z obowigzujacymi

procedurami.

Zabezpieczenie/zaopatrzenie Pacjentéw po urazie unieruchamianie w postaci unieruchomienia

kregostupa ze szczegdlnym uwzglednieniem odcinka szyjnego, unieruchamiania zlaman,

zwichnigc i skrgcen oraz opatrywanie ran i asysta podczas wszystkich zabiegéw/czynnosci.

Nadzoér i zabezpieczenie sktadnikow krwi 1 opakowan po transfuzji, odnotowanie w raporcie

pielegniarskim faktu przetoczenia : imi¢ i nazwisko, data/godzina rozpoczgcia i zakonczenia,

sktadnik krwi, ilo$¢ jednostek, osoba dokonujaca przetoczenia, lekarz zlecajacy, informacja

o powiktaniach.

Przyjmujacy zamdwienie petniacy funkcje osoby koordynujacej dyzur, oznaczony w planie

pracy literami ,,TL” sprawuje nadzor nad rozchodem $rodkow narkotycznych i

psychotropowych

a) sprawdza kompletno$¢ oraz poprawne funkcjonowanie wszystkich urzadzen w SOR

oraz ich stan ilosciowy co potwierdza podpisem w kartach kontroli lekow, sprzgtu
oraz temperatur pomieszczen oraz urzadzen chtodniczych i cieplarce, w przypadku
stwierdzenia nieprawidtowo$ci/braku/uszkodzenia zobowigzany jest do odnotowania
tego faktu z raporcie pielggniarskim i niezwlocznego powiadomienia przetozonego.
WyzZej wymieniony pracownik dba o zachowanie cigglosci pracy na kazdym
stanowisku sprawdzajac czy stan ilosciowy pracownikow jest zgodny z planem pracy
za co ponosi bezposrednia odpowiedzialnos¢. W przypadku stwierdzenia
niezgodnos$ci zobowigzany jest do zgloszenie tego faktu Pielegniarce Oddziatowej
SOR i odnotowaniu ww. zdarzenia w raporcie pielggniarskim
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b) wyznacza stanowiska pracy innym pracownikom SOR w przypadku nieobecnosci
innego pracownika lub konieczno$ci zachowania ciagglo$ci pracy w sytuacjach
szczegdlnych/nadzwyczajnych np. gotoledz.

26. Pracownik z oznaczeniem TL koordynuje i nadzoruje kolejno$é przeprowadzania badan
zgodnie z priorytetem TRIAGE.

27. Przestrzeganie procedur i instrukcji zapobiegajacych szerzeniu si¢ zakazen szpitalnych,
izolacja chorych u ktorych stwierdzono potencjalnie zakazny patogen.

28. Ratownik nie moze wykonywa¢ czynnosci zwigzanych z przetaczaniem krwi i preparatow
krwiopochodnych.

29. Ratownik medyczny jest zobowigzany do zapoznania si¢ i1 przestrzegania wszystkich
obowiazujacych w Szpitalu procedur.

B. Udzial w Systemie Zarzadzania Jako$cia i Bezpieczenstwem Pacjenta

Przestrzeganie obowigzujacych procedur i standardow jakosci.

Uczestnictwo w dziataniach projakosciowych.

Raportowanie ryzyk klinicznych i zdarzen niepozgdanych.

Udziat w szkoleniach dotyczacych systemu jakos$ci i bezpieczenstwa pacjenta.
Wdrazanie zalecen wynikajacych z audytow, przegladow i analiz systemowych.

akrwbdE

(data i podpis Udzielajacego zamdéwienia)

(data i podpis Przyjmujacego zamowienia)
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KLAUZULA INFORMACYJNA DLA WSPOLPRACOWNIKA

Zgodnie z art. 13 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 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 (RODO) SP ZOZ Wojewddzki Szpital Zespolony im. J.
Sniadeckiego w Biatymstoku, ul. M. Sklodowskiej-Curie 26 informuje, ze:

1)

2)

3)

4)

5)

6)
7)

8)
9)

10)
11)

12)
13)

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej
Wojewddzki Szpital Zespolony im. Jedrzeja Sniadeckiego w Biatymstoku, ul. M. Sktodowskiej-Curie 26, 15-
950 Biatystok, wpisany do Krajowego Rejestru Sgdowego - Rejestr Stowarzyszen, innych Organizaciji
Spotfecznych i Zawodowych, Fundacji i Publicznych Zaktadéw Opieki Zdrowotnej prowadzonego przez Sad
Rejonowy w Biatymstoku XII Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego pod nr 0000003421, NIP:
542-25-29-292, REGON: 050657729.

Administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych, z ktérym mozna kontaktowa¢ sie za posrednictwem
poczty e-mail pod adresem: jodo@sniadecja.pl, lub na adres pocztowy Administratora: SP ZOZ Wojewodzki
Szpital Zespolony im. J. Sniadeckiego w Biatymstoku, ul. M. Sktodowskiej-Curie 26, 15-950 Biatystok.

Pani/Pana dane osobowe bedg przetwarzane w celach zwigzanych z zawarciem i realizacjg zawartej
z Administratorem umowy, spetnienia cigzgcych na Administratorze obowigzkéw prawnych, m.in. w zakresie
ewidencyjnym i podatkowym, a takze ochrony prawnie uzasadnionych interesow Administratora,
tj. dochodzenia roszczen lub obrony przed ewentualnymi roszczeniami.

Podstawe prawng przetwarzania Pani/Pana danych osobowych stanowig: art. 6 ust. 1 lit. b) RODO
(w zakresie dotyczgcym zawarcia i wykonania umowy), art. 6 ust. 1 lit. ¢) RODO (w zakresie obowigzkéw
prawnych Administratora), art. 6 ust. 1 lit. f) RODO (w zakresie ochrony prawnie uzasadnionych interesow
Administratora).

Pani/Pana dane moga zosta¢ ujawnione odbiorcom przetwarzajgcym je w imieniu i na zlecenie
Administratora, m.in. $wiadczacym na jego rzecz pomoc prawng lub rachunkowg, czy tez podmiotom
zajmujgcym sie obstugg systemow IT Administratora. Administrator moze rowniez ujawni¢ Pani/Pana dane
innym podmiotom, zapewniajgcym odpowiedni stopien przestrzegania przepisow o ochronie danych, zgodnie
z celami ich przetwarzania, jezeli przetwarzanie Pani/Pana danych przez te podmioty bedzie niezbedne do
wykonania natozonych na nie obowigzkéw lub realizacji przystugujgcych im uprawnien, wynikajgcych
z powszechnie obowigzujgcych przepisow prawa, w tym sgdom lub organom wtadzy publicznej w toku
postepowan wszczetych oraz prowadzonych dla ochrony prawnie uzasadnionych intereséw Administratora,
takich jak dochodzenie roszczen lub obrona przed ewentualnymi roszczeniami.

Pani/Pana dane bedg przechowywane przez okres trwania umowy oraz w obowigzkowym okresie
przechowywania dokumentacji zwigzanej ze $wiadczeniem ustug na podstawie umowy, ustalonym zgodnie
z odrebnymi przepisami.

Ma Pani/Pan prawo do zgdania od Administratora dostepu do swoich danych osobowych, ich sprostowania,
usuniecia, ograniczenia przetwarzania, a takze prawo do przenoszenia danych i wniesienia sprzeciwu wobec
ich przetwarzania.

W przypadku niezgodnego z prawem przetwarzania danych przez Administratora przystuguje Pani/Panu
uprawnienie do wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

Nieprzekazanie przez Panig/Pana wymaganych danych spowoduje niemoznos¢ realizacji zawartej umowy lub
nawigzania wspotpracy, a fakt niepodania wymaganych danych skutkuje brakiem mozliwosci nawigzania
wspotpracy.

Wszelkie inne dane osobowe, ktére nie sg wymagane do zawarcia oraz realizacji umowy, wykonania
cigzgcych na Administratorze obowigzkéw prawnych lub ochrony jego prawnie uzasadnionych interesow
mogg byc¢ zbierane w oparciu o Pani/Pana dobrowolng zgode, ktéra moze by¢ w kazdym czasie wycofana.
Jezeli podstawg przetwarzania danych osobowych jest dobrowolna zgoda (art. 6 ust. 1 lit. a) RODO),
przystuguje Pani/Panu prawo do jej cofniecia w dowolnym momencie bez wplywu na zgodno$¢ z prawem
przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnieciem.

Pani/Pana dane osobowe nie beda wykorzystywane do zautomatyzowanego podejmowania decyzji ani
profilowania, o ktérym mowa w art. 22 RODO.

Pani/Pana dane nie bedg przekazywane do odbiorcéw zlokalizowanych poza Europejskim Obszarem
Gospodarczym.

Zapoznatam/tem sie z powyzszg instrukcjg i jg rozumiem:

(czytelny podpis Przyjmujgcego zamowienie / Zleceniobiorcy)
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Zatacznik nr 4

Do kodeksu Etyki
Pracownikéw

SP Z0OZ Wojewbdzkiego
Szpitala Zespolonego im.
Jedrzeja Sniadeckiego w
Biatymstoku

OSWIADCZENIE PRACOWNIKA
O ZAPOZNANIU SIE Z KODEKSEM ETYKI

Uprzedzony o odpowiedzialnosci porzadkowej i dyscyplinarnej oswiadczam, ze zapoznatem sie
z postanowieniami Kodeksu Etyki Pracownikéw Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki
Zdrowotnej Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego im. Jedrzeja Sniadeckiego w Biatymstoku oraz

zobowigzuje sie do przestrzegania zasad z niego wynikajgcych.

(podpis pracownika)

16



WZOR UMOWY PIELEGNIARKA/RATOWNIK MEDYCZNY

Zatgcznik nr 5

Oswiadczenie dotyczgce zagrozen i ryzyka zawodowego zwigzanego z wykonywanymi
czynnosciami na stanowisku pracy

Oswiadczam, ze znam przepisy i zasady BHP, kitdre zapewniajg wykonanie zleconej mi pracy
w sposéb bezpieczny dla siebie i innych oraz ze =zostatem zapoznany z zagrozeniami
i ryzykiem zawodowym zwigzanym z wykonywanymi czynno$ciami na moim stanowisku pracy.
Przyjmuje do wiadomosci zakres i role wdrozonych do stosowania srodkéw zapobiegawczych. Jestem
swiadom, Zze niestosowanie wdrozonych $rodkéw zapobiegawczych powoduje wzrost ryzyka
zawodowego — zwieksza prawdopodobienstwo zaistnienia wypadku czy choroby zawodowe;.

Podpis Przyjmujgcego zamowienie
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WZOR UMOWY PIELEGNIARKA/RATOWNIK MEDYCZNY

Zatgcznik nr 6

OSWIADCZENIE

Niniejszym oswiadczam, ze zapoznatam/em sie z trescig Procedury dokonywania zgtoszen naruszen
prawa i podejmowania dziatan nastepczych w Samodzielnym Publicznym Zaktadzie Opieki Zdrowotnej
Wojewddzkim Szpitalu Zespolonym im. Jedrzeja Sniadeckiego w Biatymstoku.

Podpis Przyjmujgcego zamowienie
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WZOR UMOWY PIELEGNIARKA/RATOWNIK MEDYCZNY

Zatgcznik nr 7

Informacja o funkcjonowaniu monitoringu

Na terenie Samodzielnego Publicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej Wojewddzkiego Szpitala
Zespolonego im. Jedrzeja Sniadeckiego w Biatymstoku funkcjonuje catodobowy monitoring wizyjny.

Celem monitoringu wizyjnego jest:

1) zapewnienie bezpieczenstwa pacjentom, pracownikom Zaktadu oraz osobom przebywajgcym
na monitorowanym terenie,

2) ochrona przeciwpozarowa,

3) ochrona mienia,

4) nadzor nad pacjentami znajdujacymi sie w stanie zagrozenia zycia lub zdrowia, wymagajacy

natychmiastowej interwencji medycznej w przypadku pogorszenia sie tego stanu.

O zakresie monitoringu wizyjnego oraz sposobie jego zastosowania decyduje Dyrektor Szpitala,
biorgc pod uwage potrzeby Szpitala oraz przepisy prawa.

Monitoring wizyjny oparty jest o system kamer przemystowych i obejmuje wytgcznie zapis obrazu (bez
zapisu dzwigku).

Nadzér nad systemem monitoringu sprawuje Dziat Informatyki we wspotpracy z Dziatem Inwestycji.

Regulamin Funkcjonowania Monitoringu Wizyjnego, stanowigcy Zatgcznik Nr 1 do Zarzadzenia
Nr 88/2019 Dyrektora SP ZOZ Wojewddzkiego Szpitala Zespolonego im. J. Sniadeckiego
w Bialymstoku z dnia 08.10.2019 r. znajduje sie na stronie internetowej Szpitala oraz w Dziale
Informatyki.

Niniejszym o$wiadczam, iz zapoznatem/am sie z informacjg dotyczgca monitoringu.

Podpis Przyjmujgcego zamowienie
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