Chorzéw, dnia .......... 2024 1.

Umowa ........... /2024
na udzielanie pielegniarskich swiadczen zdrowotnych

zawarta w dniu ........ 2024 r. pomiedzy:

Samodzielnym Publicznym Zakladem Opieki Zdrowotnej

Zespoltem Szpitali Miejskich, ul. Strzelcéow Bytomskich 11, 41-500 Chorzow
NIP: 6271923530; REGON: 271503410

reprezentowanym przez

Piotra Nowaka — Dyrektora ds. operacyjnych

zwanym w dalszej czesci ,,Udzielajagcym zaméwienia”

a

Panig/Panem/Podmiotem

zwanym(-g) w dalszej cze$ci Umowy ,,Przyjmujgcym zamoéwienie”, dalej zwane lacznie jako
,»Strony” lub kazdy indywidualnie jako ,,Strona”, o nastepujgcej tresei:

Do niniejszej Umowy maja zastosowanie:

1. Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej (t.j. Dz.U. z 2024 r. poz. 799, zwanej
dalej ,,UDL™);

2. Rozporzadzenie Ministra Finanséw z dnia 29 kwietnia 2019 r. w sprawie obowigzkowego ubez-

pieczenia odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu wykonujacego dziatalnos$¢ lecznicza (Dz.U. z

2019 r., poz. 866 ze zm.);

Ustawa z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach pielegniarki i potoznej (t.j. Dz.U.2024 1. poz. 814 ze

(U'S)

zm.);
. Ustawa z dnia 23 kwietnia 1964 r. Kodeks Cywilny (t.j. Dz.U. z 2024 poz. 1061).
5. Kodeks Etyki Zawodowej Pielegniarki i Potozne;.

§1
Przedmiot umowy

1. Udzielajacy zamowienia zamawia, a Przyjmujacy zamoéwienie zobowigzuje si¢ do udzielania
pielegniarskich $wiadczen zdrowotnych powierzonym mu pacjentom SP ZOZ ZSM oraz
pacjentom zglaszajagcym si¢ do SP ZOZ ZSM w chwili nagtego zachorowania, wypadku lub
pogorszenia stanu zdrowia.

2. llekro¢ w niniejszej umowie mowa jest o Oddziale, Poradni, Szpitalu lub Dyrektorze nalezy
przez to rozumie¢ Oddzial, Poradni¢ lub Dyrektora SP ZOZ Zespolu Szpitali Miejskich w
Chorzowie.

3. Miejscem udzielania $wiadczen zdrowotnych objetych niniejsza Umowg jest Szpitalny Oddzial
Ratunkowy SP ZOZ w Zespole Szpitali Miejskich w Chorzowie z zastrzezeniem § 4 ust. 6
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Udzielajacy zamdwienia zamawia, a Przyjmujgcy zamowienie zobowigzuje si¢ do udzielania
pielegniarskich $wiadczen zdrowotnych, tj. do zapewnienia catosciowej, catodobowej opieki
pielggniarskiej powierzonym pacjentom.

Przyjmujgcy zamdwienie zobowiazuje sie do rzetelnego wykonywania $wiadczen z nalezyta
starannoscig zawodowa z wykorzystaniem wiedzy medycznej i umiejetnosci zawodowych.

§2
Obowigzki Udzielajacego zaméwienia

Udzielajgcy zamdwienia udostepnia na czas udzielania swiadczen zdrowotnych bezplatnie baze

lokalowg, w tym pomieszczenia socjalne.

Udzielajacy zamowienia udostepnia bezptatnie sprzgt i aparature medyczng oraz $rodki

medyczne i materiaty niezbedne w celu udzielania $wiadczen zdrowotnych przez Przyjmujacego

zamowienie.

Udzielajacy zamoOwienia zabezpiecza konserwacje i naprawe pomieszczen, sprzetu 1 aparatury

medycznej o ktorych mowa w ust. 11 2 z zastrzezeniem ust. 4.

Zasady uzytkowania pomieszczen, sprzetu i aparatury medycznej, sSrodkéw medycznych

i materialéw wymienionych w ust. 1 i 2 okresla Zatacznik nr 1 do niniejszej Umowy.

Przyjmujacy zamowienie nie moze wykorzystywa¢ udostepnionych przez Udzielajgcego

zamdwienie pomieszczen, wyposazenia medycznego, sprzetu i aparatury medycznej oraz

srodkéw medycznych i materiatow do udzielania innych niz objete Umowa $wiadczen
zdrowotnych.
§3
Szczegolowy zakres umowy
. Przyjmujgcy zamowienie w czasie udzielania $wiadczen zdrowotnych bedacych przedmiotem

niniejszej Umowy wykonuje zadania stuzgce pielegnowaniu pacjentéw, polegajace w

szczegolnosei na:

a) ustalaniu rozpoznania probleméw pielegnacyjnych pacjentéw na podstawie danych
uzyskanych z obserwacji i wywiadu oraz informacji uzyskanych od innych czlonkéw zespotu
terapeutycznego;

b) planowaniu opieki pielegnacyjnej stosownie do stanu zdrowia pacjenta, diagnozy
pielegniarskiej i lekarskiej oraz ustalonego postgpowania diagnostycznego i leczniczo-
rehabilitacyjnego na Oddziale;

¢) realizowaniu opieki pielegniarskiej wedtug ustalonego planu i aktualnego stanu pacjenta oraz
zleconego programu diagnostyczno-leczniczego:

e przyjecie chorego do oddziatu i utatwienie adaptacji w srodowisku szpitalnym,

e wykonywanie czynnosci zwigzanych z utrzymaniem higieny chorego,

e pomaganie pacjentowi w zywieniu i czynnosciach fizjologicznych,

e zapewnienie wygody i wlasciwej pozycji pacjenta,

e obserwacja chorego: stanu ogolnego i psychicznego, reakcje na wykonywane zabiegi
i przyjmowane leki,

e wykonywanie czynnosci diagnostycznych: wazenie, pomiary wzrostu, obwodow, mierzenie
cieploty ciala, tetna, oddechow, cisnienia tetniczego, pobieranie materiatu do badan
diagnostycznych i wykonywanie innych zleconych przez lekarza czynnosci nie
wykraczajacych poza kwalifikacje pielggniarki,

e wykonywanie zabiegéw leczniczych takich jak: kompresy, oktady, inhalacje,

e podawanie lekow, per os, wziewne, przez bt. sluzowa, i.m., sroédskornie, podskornie, i.v.,
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e udzielanie pierwszej pomocy w stanach bezposrednio zagrazajacych zyciu chorego,

e czuwanie nad bezpieczenstwem chorych przebywajacych na Oddziale.

e zapewnienie pacjentowi wsparcia psychicznego w sytuacjach trudnych,

e zapewnienie pomocy w utrzymaniu kontaktéw z rodzing i osobami bliskimi,

e dokumentowanie przebiegu pielegnowania, wykonywanych zabiegow i wynikow obserwacji
oraz przekazywanie informacji z ustalonymi procedurami,

e wykonywanie pozostalych swiadczen pielegnacyjnych, zapobiegawczych, diagnostycznych,
leczniczych, rehabilitacyjnych zgodnie z ustawg o zawodzie pielggniarki i potoznej oraz
wlasciwym Rozporzgdzeniem Ministra Zdrowia.

2. Zabezpieczeniu i wlasciwym przechowywaniu lekow i srodkéw dezynfekujacych zgodnie

z obowigzujacymi przepisami i aktualng wiedza.

3. Wykonywaniu pozostatych swiadczen pielegnacyjnych, zapobiegawczych, diagnostycznych,
leczniczych, rehabilitacyjnych zgodnie z Ustawg o zawodzie pielegniarki i potozne;j.
4. Udzielaniu $wiadczen zdrowotnych pacjentom i innym osobom znajdujgcym si¢ na terenie

Udzielajacego zamowienia w sytuacji wymagajgcej ratowania zycia.

5. Ponadto, Przyjmujgcy zamowienie zobowigzuje si¢ do:

a) wspolpracy z Lekarzem Kierujgcym SOR,

b) prowadzenia wymaganej dokumentacji przewidzianej wlasciwymi przepisami prawa
w formie pisemne;j i elektronicznej oraz sprawozdawczos$ci statystycznej,

¢) zapoznania si¢ i przestrzegania Regulaminu Organizacyjnego i Porzagdkowego
obowigzujacego u Udzielajacego zamdwienia,

d) zachowania tajemnicy zawodowej odnosnie wiadomosci uzyskanych o pacjencie w trakcie
wykonywania obowigzkéw zawodowych.

e) prawidtowej segregacji odpaddow,

f) zapobiegania zanieczyszczeniom $rodowiska naturalnego w ramach udzielanych swiadczen
zdrowotnych,

g) ograniczeniu zuzycia mediow,

h) realizacji zadan zgodnie z wymaganiami prawnymi oraz znajomosci kluczowych przepiséw
prawnych zwigzanych z wykonywanymi §wiadczeniami,

i) odpowiedniego reagowania na zauwazone sytuacje potencjalnie awaryjne i awarie
srodowiskowe,

j) przestrzegania wymagan dotyczacych bezpieczenstwa informacji zawartych w Polityce
Bezpieczenstwa,

k) uczestniczenia w szkoleniach zwigzanych z podnoszeniem swiadomosci proekologiczne;.

6. Dodatkowo Przyjmujacy zamowienie zobowigzany jest do posiadania:
a) aktualnych badan profilaktycznych,
b) aktualnych szkolen okresowych z zakresu bhp,
¢) identyfikatora, ktory podczas petnienia obowigzkow na terenie Szpitala bedzie noszony w
widocznym miejscu; identyfikator zawiera imig¢ i nazwisko oraz petniong funkcje.
7. Przyjmujacy zamdwienie zobowigzany jest indywidualnie do:
a) ubezpieczenia si¢ w zakresie odpowiedzialnosci cywilnej po zawarciu niniejszej umowy, ale
przed podjeciem pierwszej czynnosci z zakresu $wiadczen zdrowotnych,
b) przedtozenia uwierzytelnionej kopii polisy ubezpieczeniowej lub innego dokumentu
potwierdzajacego zawarcie umowy ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej w Dziale Kadr
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10.

d) w przypadku zawarcia umowy ubezpieczenia na okres krotszy niz czas trwania niniejszej
umowy, przyjmujacy zamdwienie zobowigzuje si¢ przedtozy¢ dokumenty potwierdzajgce
kontynuacje ubezpieczenia.

Swiadczenia zdrowotne okreslone niniejsza Umowga wykonywane beda zgodnie z miesigcznym

harmonogramem udzielania $wiadczen zdrowotnych (,,Harmonogram miesigczny™).

Harmonogram miesieczny, o ktorym mowa w ust. 1., okresla Udzielajacy zamdwienia lub osoba

przez niego upowazniona w porozumieniu z Przyjmujacym zamoéwienie najpdzniej na 3 dni

przed okresem, na ktéry ma obowigzywaé. Przyjmujacy zamdwienie przyjmuje harmonogram
do wiadomosci, co potwierdza swoim podpisem ztozonym pod harmonogramem.

Udzielanie $wiadczen zdrowotnych rozpoczyna sie i konczy o godzinie ustalonej

w Harmonogramie miesiecznym udzielania $wiadczen zdrowotnych, za wyjatkiem sytuacji,

kiedy czynnosci medyczne podjete przed zakonczeniem udzielania Swiadczen muszg by¢

kontynuowane, a zwloka w ich wykonaniu mogtaby spowodowa¢ niebezpieczenstwo utraty
zycia, ciezkiego uszkodzenia ciata lub cigzkiego rozstroju zdrowia pacjenta.

§4
Przyjmujacy Zamowienie zobowigzany jest do osobistego realizowania swiadczen zdrowotnych
objetych niniejsza umowa.
Przyjmujacy zamowienie zobowigzany jest do comiesiecznego przekazywania Udzielajacemu
zamdwienia pisemnej informacji o stanie realizacji $wiadczen zdrowotnych okreslonych Umowg
poprzez wskazanie liczby godzin udzielanych $§wiadczen oraz liczby $wiadczen zrealizowanych
w danym miesigcu przez Przyjmujacego zamowienie, co potwierdza osoba upowazniona przez
Udzielajacego Zamdwienie do sprawowania kontroli realizacji zamoéwienia. Pisemna informacja
o liczbie $wiadczen zrealizowanych w danym miesigcu przez Przyjmujacego zamoéwienie moze
réwniez zosta¢ potwierdzone przez Dyrektora ds. Lecznictwa.
Przedmiotowa informacja bedzie przekazywana przez Przyjmujgcego zamowienie do Dziatu
Kadr i Szkolenh w terminie do pierwszego dnia roboczego kazdego miesigca - za miesigce
poprzedni.
Pisemna informacja o stanie realizacji $wiadczen zdrowotnych okreslonych w ust. 2 nin.
paragrafu stanowi zalgcznik do rachunku i powinna by¢ dostarczona wraz z nim w terminie
poprzedzajacym termin wyplaty wynagrodzenia.
W razie zaistnienia uzasadnionej niemoznosci osobistego udzielana §wiadczen zdrowotnych
Udzielajacy zamowienie dopuszcza przerwe w udzielaniu $wiadczen w okresie pisemnie
uzgodnionym z Udzielajgcym zamdwienia (a w sytuacjach losowych — po telefonicznym
uzgodnieniu z Udzielajgcym zamdéwienia badZ po poinformowaniu za pomocg faksu, poczty
elektronicznej lub osoby trzeciej), a wykonywane przez nig $wiadczenia bedg w tym okresie
udzielane przez inng osobe, ktora posiada aktualng umowe cywilnoprawng zawartg z
Udzielajacym zamdwienia. Przyjmujacy zamdwienie zobowiazany jest do dokonania uzgodnien
z takg osobg w szczegdlnosci w zakresie przekazanych spraw oraz terminu planowanej przerwy
w udzielaniu $wiadczen zdrowotnych.
Obowigzek okreslony w ust. 4. Przyjmujacy zamowienie wykonuje przed przerwa w
wykonywaniu $wiadczen w czasie, ktory umozliwia Udzielajagcemu zamowienia wyrazenie
zgody na zastepstwo.
W przypadku niewykonania przez Przyjmujacego zamowienie obowigzku okreslonego w ust. 4 1
5 Udzielajacy zamdwienia moze rozwigzac niniejszg Umowe w trybie natychmiastowym, bez
zachowania okresu wypowiedzenia i moze zada¢ od Przyjmujacego zamowienie zaplaty kary
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umownej w wysokosci 5 000,00 zt (stownie: pieé tysiecy ztotych).
Oswiadczenie woli o rozwigzaniu Umowy bez wypowiedzenia zostanie dokonane w formie
pisemnej pod rygorem niewaznosci.
§5

Wymagania dodatkowe
Przyjmujacy zamowienie zobowigzany jest do posiadania aktualnego orzeczenia lekarskiego,
potwierdzajacego jego zdolnos¢ do wykonywania przedmiotu niniejszej Umowy oraz aktualnego
zaswiadczenia lekarskiego z badania przeprowadzonego do celow sanitarno -
epidemiologicznych zgodnie z aktualnymi przepisami prawa.
Przyjmujgcy zamdwienie zobowigzany jest do posiadania aktualnej ksigzeczki do celow
sanitarno — epidemiologicznych.
W przypadku niewykonania przez Przyjmujgcego zamdéwienie obowigzku okreslonego w ust. 1 1
2, Udzielajacy zamoéwienia moze rozwigza¢ te¢ Umowe w trybie natychmiastowym, bez
zachowania okresu wypowiedzenia.
Oswiadczenie woli o rozwigzaniu Umowy bez wypowiedzenia zostanie dokonane w formie
pisemnej pod rygorem niewaznosci.
Przyjmujgcy zamowienie zobowigzany jest do przedlozenia zaswiadczenie ogoélnego z
Krajowego Rejestru Karnego (KRK) o niekaralnosci do Dziatu Kadr i Szkolen przed zawarciem

umowy.
§6
Odpowiedzialno$¢ Przyjmujacego zamowienie
Przyjmujacy zamowienie ponosi przewidziang prawem odpowiedzialnos¢ za jakos$¢ swiadczen
zdrowotnych wynikajacych z podejmowanych przez niego decyzji oraz czynnosci
diagnostycznych.
Przyjmujacy zamdwienie zobowigzany jest do przedstawienia umowy ubezpieczenia
odpowiedzialnosci cywilnej w zakresie swiadczenia ustug bedacych przedmiotem niniejszej
umowy z minimalng sumg gwarancyjng ubezpieczenia OC okreslong zgodnie z przepisami w
Rozporzadzeniu Ministra Finansow z dnia 29 kwietnia 2019 r. w sprawie obowigzkowego
ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu wykonujgcego dziatalnosé lecznicza
(Dz.U.2019.866 ze zm.) lub przepisami prawnymi wydanymi w miejsce wydanego
Rozporzadzenia. Umowa, o ktorej mowa w zdaniu poprzedzajgcym bedzie utrzymywana na
niepogorszonych warunkach przez caly okres obowigzywania Umowy.
W przypadku niewykonania przez Przyjmujacego zamowienie obowigzku okreslonego w ust. 1
i 2., Udzielajgcy zamowienia moze rozwigzaé¢ t¢ Umowe w trybie natychmiastowym, bez
zachowania okresu wypowiedzenia.
Oswiadczenie woli o rozwigzaniu Umowy bez wypowiedzenia zostanie dokonane w formie
pisemne]j pod rygorem niewaznosci.
§7
Przyjmujacy zamowienie w trakcie udzielania $wiadczen zobowigzuje sie nie dziata¢ na szkode
Udzielajacego zamowienia, w szczegdlnosci poprzez naruszenie zasady poufnosci danych lub
ekonomicznego interesu Udzielajagcego zamowienie.
W przypadku stwierdzenia dzialania na szkode Udzielajgcego zamdwienia, o ktorej mowa w ust.
1 lub innego razgcego naruszenia istotnych postanowien niniejszej] Umowy, Umowa moze zostaé
rozwigzana przez Udzielajacego zamdwienie w trybie natychmiastowym, bez zachowania okresu
wypowiedzenia.
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Oswiadczenie woli o rozwigzaniu Umowy bez wypowiedzenia zostanie dokonane w formie
pisemnej pod rygorem niewaznosci.
§8

Okres obowigzywania umowy
Umowa zostaje zawarta na okres od 1 pazdziernika 2024 r. do 30 wrze$nia 2029 r. z
mozliwoscig jej rozwigzania za 3-miesiecznym okresem wypowiedzenia przez kazdg Strong.
Wypowiedzenie pod rygorem niewaznosci powinno mie¢ forme pisemna.
Umowa moze zostaé rdwniez rozwigzana za porozumieniem stron w kazdym momencie jej
obowigzywania.
Umowa moze zostaé rozwigzana w trybie natychmiastowym bez zachowania okresu
wypowiedzenia w przypadku, kiedy druga strona razaco narusza istotne postanowienia Umowy,
w tym w wypadkach wskazanych w § 4 ust. 7, § Sust. 3, § 6ust. 3, § 7ust. 2, § 11 ust. 41 § 12
ust. 3.
Okres trwania Umowy moze zosta¢ przedtuzony aneksem do Umowy

§9

Wynagrodzenie i wyplata naleznosci
Strony ustalajg, ze naleznos¢ z tytutu realizacji Umowy wynosi ........ zl brutto (stownie:
.............. ztotych 0/100 brutto) za 1 (stownie: jedng) godzine udzielania pielegniarskich
swiadczen zdrowotnych.
Nalezno$¢ okreslona w ust 1 przekazywana bedzie w terminach miesigcznych na podstawie
faktury wystawionej przez Przyjmujacego zamdwienie.
Wyplata naleznosci nastgpi w terminie 10 dni, liczac od dnia poprawnie zlozonej faktury przez
Przyjmujacego zamdwienie, na wskazane przez niego konto.
Przyjmujacy zamowienie i Udzielajgcy zamowienia zobowigzuja si¢ do zachowania tajemnicy
warunkdw realizacji niniejszej Umowy oraz wszelkich informacji pozyskanych w zwigzku
z Umowa, chyba ze inaczej stanowig inne przepisy prawa.
Kwota wymieniona w ust. 1 moze zosta¢ podwyzszona na podstawie aneksu do Umowy, po
uplywie danego roku kalendarzowego, o ile sytuacja finansowa Udzielajacego zamowienie na to
pozwoli.
Udzielajagcy zamowienia w uzasadnionych przypadkach, w miare mozliwosci finansowych moze
wyplaci¢ dodatkowg kwote na rzecz Przyjmujacego zamdwienie z tytutu realizacji zadan
wynikajgcych z niniejszej] Umowy jednorazowo w ciggu roku.

§10
Kontrola

Przyjmujacy zamowienie zobowigzany jest poddac si¢ kontroli Udzielajacego zamdwienie, w
tym réwniez kontroli przeprowadzanej przez osoby upowaznione przez Udzielajacego zamowie-
nie.
Kontrola obejmuje w szczegolnosci oceng jakosci i terminowosci wykonania umowy, w tym:
a) w zakresie oceny merytorycznej udzielanych swiadczen zdrowotnych,
b) sposobu udzielania $wiadczen zdrowotnych,
¢) prowadzenia wymaganej dokumentacji medyczne;j,
d) prowadzenia wymaganej sprawozdawczosci,
e) terminowej realizacji zalecen pokontrolnych.




3. Przyjmujacy zamowienie wyraza gotowos¢ poddania si¢ kontroli przeprowadzanej przez wilasci-
wy Oddzial Wojewddzki Narodowego Funduszu Zdrowia w zakresie poprawnosci wykonywania
swiadczen oraz prowadzenia sprawozdawczosci statystycznej i dokumentacji medycznej zgodnie
z obowigzujacymi w tym zakresie przepisami prawa.

§11
Postanowienia antykorupcyjne

1. Przyjmujacemu zamowienie nie wolno pobiera¢ jakichkolwiek optat na wlasng rzecz od pacjen-

tow lub ich rodzin z tytutu wykonywania $wiadczen finansowanych przez Narodowy Fundusz

Zdrowia bedacych przedmiotem niniejszej umowy, pod rygorem rozwigzania umowy ze skut-

kiem natychmiastowym.
2. Przyjmujacy zamowienie nie moze wykorzystywac udostepnionych przez Udzielajgcego zamo-
wienie pomieszczen, wyposazenia medycznego (sprzet i aparatura), sSrodkdéw transportu oraz ma-
terialdw medycznych oraz materiatdw i artykulow sanitarnych do udzielania innych, niz objete
niniejsza umowa $wiadczen zdrowotnych lub ustug, bez uzyskania uprzedniej zgody Udzielajg-
cego zamowienie. W przypadku stwierdzenia wykorzystania ww. rzeczy bez zgody Udzielajace-
go zamowienie, Przyjmujacy zamdéwienie zobowigzany jest niezwlocznie zwrdci¢ Udzielajace-
mu zamowienie ich rownowartos¢. W przypadku stwierdzenia wykorzystania uzyczonych przez
Udzielajacego zamowienie obiektow (pomieszczen) w innych celach niz zwigzane z realizacjg
umowy przez Przyjmujacy zaméwienie, Udzielajagcy zamdwienie ma prawo wypowiedzie¢ umo-
we bez zachowania okresu wypowiedzenia z winy Przyjmujacego zamowienie.
Przyjmujacemu zamoéwienie nie wolno prowadzi¢ na terenie obiektow (pomieszczen) Udzielajg-
cego zamowienie jakiejkolwiek dziatalnosci — w tym medycznej, wykraczajacej poza zakres
swiadczen wynikajacych z niniejszej umowy, w tym takze na rzecz pacjentow ZSM w Chorzo-
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wie.
4. W przypadku stwierdzenia naruszenia tego zakazu, Udzielajgcy zamodwienie ma prawo wypo-
wiedzie¢ umowe bez zachowania okresu wypowiedzenia z winy Przyjmujacego zamdwienie.

§12
Rozwigzanie umowy
1. Umowa ulega rozwigzaniu:

a) zuplywem czasu, na ktory byla zawarta;

b) z dniem zakonczenia udzielania okreslonych §wiadczen zdrowotnych;

c) wskutek oswiadczenia jednej ze stron, z zachowaniem okresu wypowiedzenia;

d) wskutek oswiadczenia jednej ze stron, bez zachowania okresu wypowiedzenia, w przypadku
gdy druga strona razgco narusza istotne postanowienia umowy.

2. Udzielajacy zamoéwienia moze wypowiedzie¢ umowe w razie jej niewykonania lub nienalezyte-
go wykonywania (wypetniania obowigzkow) przez Przyjmujacego zamdowienie, w szczegdlno-
Sci:

a) niewypelnienia warunkéw umowy lub wadliwego ich wykonywania, a przede wszystkim nega-
tywnej oceny merytorycznej udzielanych $wiadczen, ograniczenie dostgpnosci $wiadczen i za-
wezenia ich zakresu,

b) powtarzajgcego si¢ naruszania Regulaminu Porzadkowego obowigzujgcego w ZSM,

c) razgcego naruszenia istotnych postanowienn umowy.

3. Udzielajacy zamdwienie moze wypowiedzie¢ umowe w formie pisemnej ze skutkiem natych-
miastowym (bez zachowania okresu wypowiedzenia) w razie:
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a) razgcego naruszenia postanowien umowy przez Przyjmujacego zamowienie,
b) wystepowania uzasadnionych skarg pacjentow, gdy wynikajg one z naruszenia obowigzkdw

wynikajacych z niniejszej umowy oraz przepisdéw prawa,

c) utraty, ograniczenia, zawieszenia itp. prawa do udzielania §wiadczen zdrowotnych przez Przyj-

mujgcego zamdwienie.

d) niemoznos$ci wykonywania umowy przez Przyjmujacego zamdwienie z przyczyn lezacych po

jego stronie (np. przewlekta choroba).
Przyjmujacy zamdwienie moze wypowiedzie¢ umowe w przypadku razgcego naruszenia istot-
nych postanowien umowy przez Udzielajgcego zamowienie.\
Umowa ulega rozwigzaniu w razie zaistnienia okolicznosci uniemozliwiajacych dalszg jej reali-
zacje, przez ktore rozumie si¢ w szczegdlnoscei:

a) utrate przez Przyjmujacego zamowienie koniecznych uprawnien do realizacji $wiadczen zdro-

wotnych,

b) zaprzestanie realizacji $wiadczen zdrowotnych przez Udzielajgcego zamdwienia,
c) W razie wygasnigcia umowy ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej Przyjmujacego zamd-

wienie, jezeli nie zawrze niezwlocznie kolejnej umowy ubezpieczenia.
Przyjmujacy zamowienie zobowigzuje si¢ do niezwtocznego poinformowania Udzielajgcego za-
mowienie o zaistnieniu okolicznosci, o ktérych mowa w punkcie 5, oraz spowodowanej innymi
przyczynami braku mozliwosci udzielania $wiadczen zdrowotnych na zasadach okreslonych w
niniejszej umowie lub majgcych zastosowanie przepiséw prawa.

§13

Postanowienia koncowe
Strony umowy zobowigzane sg do zachowania tajemnicy w zakresie warunkow i tre$ci niniejszej
umowy.
Strony zobowigzuja sie rozwigzywac spory wynikajace z realizacji postanowien niniejszej umo-
wy w drodze negocjacji. W przypadku braku porozumienia migdzy stronami na tle realizacji po-
stanowien niniejszej umowy rozstrzygat bedzie sad wiasciwy dla siedziby Udzielajacego zamo-
wienie.
Wszelkie zmiany do niniejszej Umowy wymagajg, pod rygorem niewaznosci formy pisemnej w
postaci aneksu.
W spawach nieuregulowanych niniejszg umowa majg zastosowanie odpowiednie przepisy Ko-

deksu Cywilnego.
§ 14

Umowa zostata sporzadzona w dwoch jednobrzmiacych egzemplarzach, jeden dla Udzielajacego za-
mowienia oraz jeden dla Przyjmujacego zamowienie.

Przyjmujacy zamowienie Udzielajagcy zamowienia




Chorzéw, dnia ..........2024 r.

Zatacznik — Nr 1
do Umowy nr .......... /2024 na udzielanie pielegniarskich swiadczen zdrowotnych,
zawartej w dniu .......... 2024 1.

Zasady uzywania sprzetu oraz innych Srodkéw niezbednych do realizacji Umowy
W okresie obowigzywania Umowy pomiedzy:

Samodzielnym Publicznym Zakladem Opieki Zdrowotnej Zespoltem Szpitali Miejskich
ul. Strzelcow Bytomskich 11, 41-500 Chorzow; NIP: 6271923530; REGON: 271503410
reprezentowanym przez

Piotra Nowaka - Dyrektora ds. operacyjnych
zwanym dalej Udzielajgcym zamodwienia,

a
Panem/Panig/Podmiotem

zwang dalej Przyjmujacym zamowienie,
obwigzujg nastepujace zasady korzystania za sprzetu i innych $srodkdéw Przyjmujacego zamowienie:

1. Przyjmujacy zamdowienie w czasie wykonywania swiadczen o ktdrych mowa w niniejszej
Umowie korzysta bezptatnie z:

a) bazy lokalowej Udzielajgcego zamdwienia, w tym z pomieszczen socjalnych,

b) sprzetu i aparatury medycznej bedacego wlasnoscig Udzielajacego zamdwienia,

c) Srodkoéw medycznych, farmakologicznych, dezynfekcyjnych oraz materiatdéw opatrunkowych.
Baza lokalowa, sprzgt i aparatura medyczna i inne srodki wymienione w pkt 1 mogg by¢
wykorzystywane wylgcznie do udzielania swiadczen zdrowotnych okreslonych Umowa na rzecz

[\

Udzielajgcego zamdwienie.
. Konserwacja i naprawy pomieszczen oraz sprzetu i aparatury medycznej o ktorych mowa w pkt
1, 2 odbywa si¢ na koszt Udzielajacego zamdwienie.
4. Spowodowane przez Przyjmujacego zamdwienia umyslne uszkodzenie sprzgtu i aparatury
medycznej okreslonych w pkt 1 lub z winy Przyjmujacego zamowienie, powoduje po jego
stronie powstanie obowigzku naprawienia szkody zgodnie z ogdlnymi zasadami zawartymi w
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Kodeksie cywilnym.

Przyjmujacy zamowienie Udzielajacy zamdwienia

>
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Zalgcznik — Nr 2
Upowaznienie do przetwarzania danych osobowych

Data nadania upowaznienia:

Na podstawie Art. 29 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0sob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych oso-
bowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(ogélne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz.U.UE.L.2016.119.1) Administrator Danych
Osobowych Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Zespot Szpitali Miejskich,
Strzeleéw Bytomskich 11, 41-500 Chorzow, NIP: 6271923530, REGON: 271503410, KRS :
0000011939 upowaznia Panig/Pana:

(imi¢ i nazwisko osoby upowaznionej)

do przetwarzania danych osobowych:

e pacjentow ZSM;

e 0s0b upowaznionych przez pacjentéw do uzyskiwania informacji o stanie zdrowia;
e dokumentacji medyczne;j.

w zakresie zgodnym z powierzonymi obowigzkami stuzbowymi.

2. Upowaznienie wazne jest:

(czas trwania upowaznienia/ czas trwania umowy)

3. Upowaznienie wygasa automatycznie z chwilg wygasniecia stosunku pracy lub innej umowy na
podstawie ktorej osoba upowazniona wykonuje czynnosci na rzecz Administratora Danych Oso-
bowych.

4. Osoba upowazniona do przetwarzania danych osobowych o$wiadcza, ze:

a) odbyla szkolenie z zakresu ochrony danych osobowych w trybie okreslonym przez Admini-
stratora Danych Osobowych;

b) zapoznala si¢ z obowigzujacymi przepisami prawa z zakresu ochrony danych osobowych, Po-
litykg Bezpieczenstwa oraz innymi dokumentami dotyczacymi bezpieczenstwa i ochrony da-
nych osobowych wdrozonymi przez Administratora i zobowigzuje sie do przestrzegania i sto-
sowania przepisow ww. dokumentow;

c) zobowigzuje si¢ do zachowania tajemnicy tresci przetwarzanych danych osobowych oraz
sposobdw ich zabezpieczenia.

(podpis osoby upowaznionej) (podpis i pieczgé
Administratora Danych Osobowych)



Zatacznik — Nr 3

Instrukcja odbycia szkolenia z zakresu ochrony danych osobowych
na platformie e-learningowej ZSM

Przed dopuszcezeniem do przetwarzania danych osobowych kazda osoba (pracownik, zleceniobiorca,
stazysta, praktykant itp.) musi odby¢ podstawowe szkolenie z zakresu ochrony danych osobowych
oraz uzyska¢ upowaznienie do przetwarzania danych osobowych.

W celu odbycia szkolenia w formie elektronicznej na platformie e-learningowej ZSM nalezy wyko-

na¢ nastepujgce kroki:

LY P
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10.

11.

W przegladarce internetowej wejs¢ pod adres www http://szkolenia.zsm.com.pl

Wybra¢ kategorie szkoleni Ochrona Danych Osobowych

Wybra¢ odpowiednie szkolenie - zgodnie z zajmowanym stanowiskiem stuzbowym.

Jezeli uzytkownik posiada juz konto na platformie e-learningowej ZSM zalogowac sie i przejs$¢
do punktu 8.

Jezeli uzytkownik nie posiada konta na platformie e-learningowej wykona¢ punkty 5-7.

Klikng¢ w przycisk Zacznij teraz od utworzenia nowego konta! w celu zarejestrowania si¢ na
platformie e-learningowej ZSM.

Wypelni¢ formularz rejestracji i klikng¢ przycisk Utwérz moje nowe konto

Klikng¢ w link aktywacyjny wystany na adres e-mail podany przez uzytkownika.

W wyswietlonej stronie klikng¢ przycisk Kontynuuj, a nastepnie Zaplsz mnie w celu rozpocze-

cia szkolenia.
Klikng¢ przycisk Tres¢ szkolenia a nastepnie zapoznaé si¢ ze wszystkimi slajdami prezentacji.
Po zapoznaniu si¢ ze wszystkimi slajdami prezentacji klikngé przycisk

Przejdz do testu konicowego, a nastepnie przycisk Sprébuj rozwigzaé test

Zapoznaé sie z objasnieniem testu zawartym nad pytaniami a nastepnie odpowiedzie¢
na wszystkie pytania w tescie a nastepnie klikng¢ przycisk Zapisz podejscie
1 Zatwierdz wszystkie i zakoncz

Pytania zwigzane z odbyciem szkolenia z zakresu ochrony danych osobowych na platformie
e-learningowej ZSM nalezy kierowa¢ na adres e-mail: iod@zsm.com.pl

:
Inspektor O

Gr Qorz oczy



