C CENTRUM ZDROWIA
W MIKOLOWIE

UMOWA
o $wiadczenie odptatnych ustug medycznych w Zaktadzie Pielegnacyjno-Opiekurnczym
bedacym przedsiebiorstwem Centrum Zdrowia w Mikotowie Sp. z o.0.

zawarta w dniu ................ r. w Mikotowie pomiedzy:

Panig/Panem .........ccceueuene

PESEL: wevvveeveeeiereeeieenns

Adres zamieszkania: .......ccoceeeeveeeienenne

Adres do korespondencji: ......ccccccueunane

Nr telefonu: ...,
zwang/zwanym w umowie ZLECENIODAWCA,
a

Centrum Zdrowia w Mikotowie Sp. z 0.0.

ul. Warynskiego 2, 43-190 Mikotow

wpisang do Rejestru Podmiotéw leczniczych pod nr 000000023827, posiadajgcg wpis do KRS
nr 0000335411, NIP: 635-180-25-38 reprezentowang przez:

zwang dalej CENTRUM.

§1
1. Zleceniodawca zleca Centrum udzielanie odptatnych catodobowych s$wiadczen pielegnacyjno-
opiekunczych w warunkach stacjonarnych Pani/Panu  .eeeveereen. , PESEL

..................... zwanej/zwanemu dalej Pacjentem i zobowigzuje sie do zaptaty okreSlonej przez
Centrum opfaty za ustugi okreslone w niniejszej umowie.

2. Zleceniodawca o$wiadcza, iz jest opiekunem faktycznym/prawnym Pacjenta objetego Swiadczeniami
pielegnacyjno-opiekuriczymi, wymienionego w §1 pkt 1.

3. Swiadczenia pielegnacyjno-opiekuricze obejmujg $wiadczenia podstawowe i moga obejmowac
Swiadczenia dodatkowe ptatne wg wyboru Zleceniodawcy. Wykaz $wiadczen podstawowych
i dodatkowych okresla zatacznik nr 1 do niniejszej umowy.

4. Ustugi bedace przedmiotem niniejszej umowy bedy $wiadczone w Zaktadzie Pielegnhacyjno-
Opiekunczym w taziskach Gérnych (ZPO) przy ul. Staszica 4, tel. 32 73 70 220.

5. Odptatnos¢ za sSwiadczenia objete niniejszg umowg bedzie ustalana na podstawie obowigzujgcego
cennika Centrum Zdrowia w Mikotowie Sp. z 0.0.

6. Opfata za podstawowe Swiadczenia pielegnacyjno-opiekuncze nie obejmuje:

a) kosztu lekéw,

b) kosztu pieluchomaijtek i innych srodkéw pomocniczych,

c) kosztu srodkéw higienicznych,

d) badan diagnostycznych z wyjgtkiem badan laboratoryjnych wymienionych w zataczniku
nrlpktA.2,

e) terapii logopedycznej.

7. Centrum zobowigzuje sie do zawiadomienia Zleceniodawcy o zmianie cennika
z co najmniej dwutygodniowym wyprzedzeniem. Brak akceptacji przez Zleceniodawce zmienionego
cennika, wyrazonej na piSmie w terminie 7 dni od zawiadomienia, skutkuje rozwigzaniem umowy
z zachowaniem 1-miesiecznego okresu wypowiedzenia, ktéry to okres rozpoczyna swodj bieg
poczawszy od dnia zawiadomienia o zmianie cennika.

§2
Centrum os$wiadcza, Ze posiada wymagane uprawnienia, wykwalifikowany personel medyczny,
pomieszczenia i sprzet niezbedny do wykonywania sSwiadczen bedacych przedmiotem niniejszej
umowy.
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§3

1. Przyjecie do Zaktadu Pielegnacyjno-Opiekuriczego odbywa sie na pisemny wniosek Zleceniodawcy,
stanowigcy zatacznik nr 2 do umowy.

2. Wraz z wnioskiem o przyjecie Zleceniodawca zobowigzany jest ztozy¢:

a) oswiadczenie, iz u pacjenta nie stwierdzono choroby psychicznej, uzaleznienia od srodkéw
psychotropowych, lekéw, alkoholu lub innych $rodkéw o zblizonym dziataniu,

b) zgode na przetwarzanie danych osobowych dla celéw $wiadczenia ustug pielegnacyjno-
opiekunczych.

3. Zleceniodawca powinien przedtozy¢ posiadang dokumentacje medyczng pacjenta z ostatnich 12
miesiecy przed przyjeciem. Zleceniodawca zobowigzuje sie przede wszystkim do przekazania
informacji o posiadanych schorzeniach, chorobach przewlektych oraz alergiach pokarmowych lub
nietolerancji na leki.

84

1. Centrum deklaruje gotowos¢ przyjecia Pacjenta na pobyt odptatny od dnia ...............

2. Zleceniodawca zobowigzuje sie dowiez¢ Pacjenta do Zaktadu na wfasny  koszt
w uzgodnionym obustronnie terminie, o ktdrym mowa w ust. 1. Po zakonczeniu obowigzywania
niniejszej umowy Zleceniodawca zobowigzuje sie do odbioru Pacjenta z Zaktadu.

3. W okresie pobytu pacjenta Zleceniodawca zobowigzuje sie do:

a) zapewnienia Srodkow higieny osobistej (mydto, szampon, balsam do ciata, maszynki do golenia,
itp.),

b) zapewnienia czystej bielizny osobistej i odziezy pacjenta, przy czym bielizna i odziez powinna
by¢ oznakowana w sposdb umozliwiajgcy identyfikacje,

¢) zapewnienia dla Pacjenta lekdw i materiatéw medycznych, ktére s3 wymagane do stosowania u
Pacjenta.

4. Zleceniodawca ma obowigzek uzupetni¢/dostarczy¢ sSrodki, o ktérych mowa w §4 pkt 3
na kazde wezwanie Centrum w terminie do 2 dni. Moze réwniez skorzysta¢ odpfatnie ze swiadczen
dodatkowych.

§5

1. Jedli Pacjent podczas pobytu bedzie wymagat leczenia szpitalnego, za okres pobytu
w szpitalu, Centrum bedzie pobieraé optate obnizong 40 % stawki za osobodzien, przez okres nie
dtuzszy niz 15 kolejnych dni kalendarzowych. Jesli pobyt przekracza ww. okres, Zleceniodawca moze
rozwigza¢ umowe w trybie natychmiastowym, chyba ze zadeklaruje ponoszenie petnej optaty za
okres nieobecnosci.

2. W przypadku pdzniejszego przyjecia Pacjenta niz data okreslona w § 4 pkt 1, Centrum pobiera
optate w wysokosci 100% stawki za osobodzien naleznej za kazdy dzier opdZznienia.

3. Pacjent moze korzystac z przepustek. Za okres przepustki Centrum pobiera optate z tytutu rezerwacji
tézka w wysokosci 40% stawki za osobodzierl. Obnizenie optaty moze dotyczyé maksymalnie 5 dni w
miesigcu kalendarzowym. Za pozostate dni przepustki optata wynosi 100% stawki dziennej.
Centrum nie ponosi kosztéw transportu Pacjenta zwigzanych z przepustka.

4. Whniosek o przepustke nalezy ztozy¢ u Kierownika Zaktadu nie pdzniej niz 3 dni przed planowang
nieobecnoscig pacjenta.

5. Centrum nie ponosi odpowiedzialnosci za zdarzenia bedace nastepstwem pobytu Pacjenta poza
terenem Zaktadu (pobyty na przepustce, wizyty oraz pobyty w szpitalu).

§6
Centrum oswiadcza, iz:

a) prowadzi indywidualng dokumentacje medyczng pacjenta zgodnie z obowigzujgcymi
przepisami,

b) umozliwia pacjentowi kontakt z rodzing i bliskimi zgodnie z wewnetrznymi przepisami Zaktadu,

¢) nie ponosi odpowiedzialnosci za przedmioty i pienigdze, ktére nie zostaty przekazane do
depozytu,

d) zastrzega sobie prawo zmiany zakwaterowania Pacjenta, w obrebie Zaktadu, uwzgledniajac
potrzeby wszystkich pacjentéw.
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e) pacjent moze posiada¢ w pokoju prywatne przedmioty, pod warunkiem, iz nie zagrazaja
one bezpieczenstwu lub wygodzie innych pacjentéw.

§7
Umowa zawarta jest na czas okreslony/nieokreslony od dnia .....cceeeeerunee.
Umowa wygasa z uptywem okresu, na ktéry zostata zawarta.
Kazdej ze stron przystuguje prawo rozwigzania umowy przed uptywem okresu na jaki zostata
zawarta, z co najmniej z 3 dniowym okresem wypowiedzenia, chyba ze strony uzgodnig inny termin.
Rozwigzanie umowy musi byé ztozone na pisSmie pod rygorem niewaznosci. Umowa ulega
rozwigzaniu w dniu wskazanym w pismie.

§8

. Zleceniodawca zobowigzany jest do zapfaty na rzecz Centrum miesiecznego wynagrodzenia za

podstawowe Swiadczenia pielegnacyjno-opiekuricze, okreslone w zat. nr 1. Optata ta jest ustalana
jako iloczyn stawki za osobodzien pobytu, okreslonej w obowigzujgcym cenniku Centrum oraz ilosci
dni pobytu w danym miesigcu kalendarzowym. Na dzien podpisania umowy stawka za osobodzien
wynosi 220,00 zt.

. W przypadku wczesniejszego rozwigzania przez Zleceniodawce umowy zawartej na okres powyzej

30 dni, Zleceniodawca zobowigzuje sie doptaci¢ rdznice pomiedzy stawka za osobodzien, wtasciwag
dla pobytu ponizej 30 dni, a obowigzujgcg dla okresdw powyzej 30 dni, za caty faktyczny okres
pobytu.

. Optate za pobyt nalicza sie za kazdg rozpoczetg dobe pobytu, chyba ze strony uzgodnig inaczej, na

pismie po rygorem niewaznosci.
Analogicznie, obnizenie opfaty za nieobecnos¢ opisang w § 5 pkt 1 i 2 nalicza sie z wytgczeniem
pierwszego dnia nieobecnosci.

. Optaty za pobyt nalezy wnosi¢ na konto bankowe:

MBS MIKOtOW 50 8436 0003 0000 0026 6251 0010 lub wptaci¢ w kasie Centrum.
Tytut przelewu: Pobyt w ZPO za miesigc/rok Imie i nazwisko pacjenta

Pierwsza opfata nastgpi najpdzniej jeden dzien przed przyjeciem Pacjenta do Zaktadu. Dowdd
wptaty nalezy okaza¢ przy przyjeciu Pacjenta do Zaktadu. Pierwsza optata za okres od ............ do
.................. WYNOSi  wecvvereenene. (tj.za dni). Kolejne optaty bedg naliczane za petne miesigce
kalendarzowe.

. Zleceniodawca zobowigzuje sie uiszcza¢ optate miesieczng z géry. Ostateczny termin zaptaty uptywa

na trzy dni robocze przed rozpoczeciem kolejnego miesigca kalendarzowego.

W przypadku nieuiszczenia optaty za pobyt pacjenta w ustalonym terminie Centrum ma prawo
naliczy¢ odsetki ustawowe za opdznienie za kazdy dzier opdznienia.

Po dokonaniu kazdej wptaty, na zadanie pacjenta lub opiekuna, zostanie wystawiona faktura VAT.

§9

. Centrum zastrzega sobie prawo rozwigzania umowy w trybie natychmiastowym

w przypadku:
a) agresywnych zachowan Pacjenta wobec personelu, pacjentdw lub innych oséb,
b) umyslnego wyrzadzenia przez Pacjenta szkdd w mieniu Centrum lub oséb trzecich,
¢) nieuiszczenia optaty za pobyt pacjenta w ustalonym terminie,
d) naruszenia przez Zleceniodawce terminéw z § 4 p.3 umowy,
e) wystgpienia u pacjenta przeciwwskazan natury zdrowotnej, np. choroby zakaznej, choroby
psychicznej, uzaleznienia od srodkéw psychotropowych, lekéw, alkoholu itp.

. Zleceniodawca zobowigzuje sie odebraé pacjenta w dniu rozwigzania umowy w trybie

natychmiastowym.
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3. Centrum powiadamia Zleceniodawce z 2-dniowym wyprzedzeniem o terminie wypisania Pacjenta.
Zleceniodawca zobowigzuje sie do odbioru Pacjenta i wszystkich jego osobistych rzeczy z Zaktadu,
z wyjatkiem sytuacji o ktédrych mowa w pkt. 1.

4. Za kazdy dzien zwtoki w odbiorze Pacjenta, Centrum naliczy Zleceniodawcy optate dodatkowg
w wysokos$ci 100% stawki podstawowej za osobodzien.

§10
1. Zleceniodawca ma prawo do rezygnacji z pobytu Pacjenta po uiszczeniu optfaty za pobyt, a przed
jego przyjeciem do Zaktadu. Centrum zwrdci optate w catosci na wskazany rachunek bankowy.
Rezygnacja powinna by¢ ztozona na pismie, wéwczas umowa ulega rozwigzaniu z dniem ztozenia
rezygnacji.
2. Jesli Zleceniodawca ztozy oswiadczenie, o ktéorym mowa w § 7 ust. 3, Centrum rozliczy optate
proporcjonalnie do okresu pobytu Pacjenta w Zaktadzie.

§11
Poza przypadkami  wskazanymi @ w umowie, umowa ulega rozwigzaniu réwniez
w nastepujacych sytuacjach:
a) braku optaty za pobyt przed przyjeciem do Zaktadu,
b) zgonu pacjenta.
§12
Zleceniodawca os$wiadcza, iz Swiadomie decyduje sie na korzystanie z odptatnego $wiadczenia
zdrowotnego poza systemem Swiadczen zdrowotnych finansowanych ze $rodkéw publicznych,
w zwigzku z powyzszym nie bedzie dochodzit zwrotu poniesionych kosztéw zwigzanych z realizacja
niniejszej umowy wobec ptatnika publicznego, tj. NFZ ani wobec Centrum.

§13
W sprawach nie uregulowanych w niniejszej umowie majg zastosowanie przepisy Kodeksu Cywilnego,
ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. z 2011, nr 112 poz.654 ze zm.), ustawy
o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (Dz. U z 2008r. nr 168 poz.1027 ze zm.).

§14
Sprawy sporne, wynikajgce z realizacji niniejszej umowy Strony bedg staraty sie rozstrzygnaé¢ w sposdb
polubowny, a w przypadku braku porozumienia, spor rozstrzygaé bedzie sad wiasciwy miejscowo dla
siedziby Centrum.

§15
Umowa zostata sporzadzona w trzech jednobrzmigcych egzemplarzach, jeden dla Zleceniodawcy i dwa
dla Zleceniobiorcy.

(Centrum) (Zleceniodawca)
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Zatacznik 1
do umowy na swiadczenia w ZPO

Zakres Swiadczen pielegnacyjno-opiekunczych

A.
1.

b

2.

Swiadczenia podstawowe
Opieka lekarska: 2 x w tygodniu wizyta lekarska i w razie potrzeby porady na wezwanie oraz
konsultacja specjalisty psychiatrii /neurologii, kontynuacja leczenia przewlektego w oparciu
o dostarczong dokumentacje medyczng;
Diagnostyka — podstawowe badania laboratoryjne zlecane przez lekarza ZPO
(morfologia, badanie ogélne moczu, glikemia);
Catodobowa opieka pielegniarska wg opracowanego planu pielegnacji, w tym kapiel
w wannie 1 x w tygodniu, toaleta catkowita ciata 1 x dzien, toaleta cze$ciowa wg potrzeb - jesli
wymagana jest pomoc osdb trzecich; pomoc przy wykonywaniu czynnosci dnia codziennego,
profilaktyka przeciwodlezynowsa;
Rehabilitacja wg zalecen lekarza ZPO, m.in.:
a. udziat w zabiegach grupowych
b. kinezyterapia- ¢wiczenia ogdlnousprawniajgce, ¢wiczenia o dziataniu miejscowym, itp.
c. elektroterapia,
d. masaz,
Terapia zajeciowa — terapia grupowa i indywidualna z uwzglednieniem mozliwosci
i zainteresowan pacjenta;
Wsparcie psychologiczne — zaleznie od potrzeb;
Diagnoza logopedy w celu okreslenia potrzeb terapeutycznych;
Wywiad zywieniowy i dobér diety przy przyjeciu;
Zapewnienie catodziennego wyzywienia sktadajgcego sie z 4 positkdw;

. Pranie rzeczy osobistych wraz z suszeniem;
. Opieka duszpasterska, mozliwos¢ uczestniczenia we Mszy sw. — 1 x miesigc
. Swiadczenia niemedyczne np. drobne zakupy, umozliwienie kontaktu telefonicznego

z rodzing, itp.

Swiadczenia dodatkowo ptatne *

Koszt srodkéw higienicznych (np. mydto, szampon, maszynki do golenia, krem) —
wg rachunku,

Pozostate swiadczenia medyczne zgodnie z cennikiem

* Swiadczenia dodatkowe ptatne po wykonaniu ustugi na koniec miesiaca.

Uwaga:

Pacjent posiadajac ubezpieczenie zdrowotne i przebywajgc odptatnie w ZPO korzysta w dalszym ciggu
ze Swiadczen zdrowotnych finansowanych ze $rodkéw publicznych. Leki, srodki pomocnicze

(w tym pieluchomajtki) i inne wyroby medyczne zlecone przez lekarza ubezpieczenia zdrowotnego
zapewnia Zleceniodawca. Wizyty Pacjenta u lekarzy specjalistdw, badania diagnostyczne zlecane przez
lekarzy ubezpieczenia zdrowotnego sg realizowane w ramach przepisdow ubezpieczenia zdrowotnego.
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Zatacznik 2
do umowy na swiadczenia w ZPO

Mikotdw, dnia .................

do Zaktadu Pielegnacyjno-Opiekunczego

Ja nizej podpisana/y

adres zamieszkania

rodzaj i nr dokumentu tozsamosci

telefon

Bedac opiekunem Pana /Pani :

Nr PESEL (w przypadku braku nr PESEL rodzaj i nr dokumentu tozsamosci)

wnosze o przyjecie mojego/mojej podopiecznego/nej do Zaktadu Pielegnacyjno-Opiekuriczego
w taziskach Gérnych ul. Staszica 4, prowadzonego przez Centrum Zdrowia w Mikotowie Sp. z 0. o.

Oswiadczam, iz u mojego/mojej podopiecznego/nej nie stwierdzono choroby psychicznej, uzaleznienia
od $rodkéw psychotropowych, lekéw, alkoholu, itp.

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych mojego/mojej podopiecznego/nej w zakresie
niezbednym do prowadzenia dokumentacji administracyjno-medycznej oraz w zwigzku z udzielaniem
Swiadczen w Zaktadzie Pielegnacyjno — Opiekuriczym w taziskach Gérnych przy ul. Staszica 4.

Podpis osoby sktadajgcej wniosek - opiekun



