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UMOWA Nr P...../2023 WZOR
zawarta w doiu ... ............. 2023 r. w Choroszczy pomiedzy:

Samodzielnym Publicznym Psychiatrycznym Zakladem Opieki Zdrowotnej im. dr. Stanistawa Deresza
w Choroszezy pl. im. dr Zygmunta Brodowicza 1, 16-070 Choroszcz, wpisanym do Krajowego Rejestru
Sadowego przez Sad Rejonowy w Biatymstoku XII Wydziat Gospodarczy KRS pod nr 0000003873,
NIP: 9661229572, REGON: 050580458, reprezentowanym przez Dyrektora — Krzysztofa Szeweluka,

w dalszej czgéci umowy zwany: ,,Szpitéiem” lub ,Udzielajagcym zaméwienie”

zwanym w dalszej cze$ci umowy: ,,Przyjmujgeym zamowienie”.
W wyniku przeprowadzonego konkursu ofert oraz na podstawie nastgpujacych przepisow:

1. art. 26 1 27 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej,

2. art. 140, art. 141, art. 146 ust. 1, art. 147, art. 148 ust. 1, art. 149, art. 150, art. 151 ust. 1,21 4-6, art. 152, art.
153 i art. 154 ust. 1 i 2 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $§wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze $rodk6éw publicznych w zwigzku z art. 26 ust. 4 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej

3. ustawy z dnia 15 lipca 2011 r. o zawodach pielegniarki i potoznej,

4. ustawy z dnia 23 kwietnia 1964 r. — Kodeks cywilny,

5. innych przepiséw znajdujacych zastosowanie dla samodzielnych publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej,

strony zawierajg umowe nastgpujacej tresci:

§1
Przedmiot umowy

1. Przedmiotem niniejszej umowy jest iidzielenie zaméwienia na udzielanie §wiadczen pielegniarskich zwanych
tez dalej ,$wiadczeniami zdrowotnymi i pielegnacyjnymi”, ,$wiadczeniami zdrowotnymi” Ilub
»$wiadczeniami” zgodnie z zalgeznikiem nr 1 do niniejszej umowy.

2. Udzielanie §wiadczen pielegniarskich odbywaé si¢ bedzie w komorkach organizacyjnych Udzielajacego
Zamoéwienie w dniach i godzinach zgodnie z ustalonym przez strony harmonogramem miesigcznym,
ustalanym nie p6Zniej niz na 3 dni przed rozpoczgciem miesiaca, ktdrego harmonogram dotyczy.

3. Przyjmujacy zamdéwienie wyraza zgode na wprowadzenie zmian do harmonogramu, o ktérym mowa w ust. 2
w czasie trwania miesigca, ktérego grafik dotyczy. Zmiany musza zosta¢ dokonane nie pézniej niz
w terminie do 24 godz. przed obowigzywaniem zmiany.

4. Koordynacja niniejszej umowy nalezy do Przelozonej Pielegniarek, wobec czego grafiki ustalane przez
oddzialowe tworzone sa w porozumieniu i za zgoda Pr;e%oZonej Pielegniarek.

§2
Obowiazki Przyjmujaecy Zaméwienie
1. Przyjmujacy Zaméwienie zobowiazany jest do wykonywania §wiadczen zdrowotnych z nalezyts starannoscia
zawodows i zasadami etyki zawodowe;j.

2. Przyjmujacy Zamdéwienie zobowigzany jest do przestrzegania:

a) przepisow okreslajacych prawa i obowiazki pacjenta;

b) przepiséw dotyczacych ochrony danych osobowych,

c¢) standardéw udzielania §wiadczen zdrowotnych ustalonych przez Szpital,

d) standardéw udzielania $wiadczerr opieki zdrowotnej ustalonych przez Narodowy Fundusz Zdrowia,

€) innych przepis6w prawa regulujacych dziatalno§¢ opieki medyczne;.

3. Przyjmujacy Zamowienie bierze udziat w prowadzeniu ksztalcenia pielegniarek.
4. Przyjmujacy Zamoéwienie bierze udzial w pracach komisji i zespoléw powotanych przez Szpital.
5. Przyjmujacy Zaméwienie zobowiazuje sie do korzystania z przeznaczonych do wykonywania niniejszej
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umowy pomieszczen, sprzetu i aparatury medycznej oraz wyrobéw medycznych i lekéw zgodnie z ich
przeznaczeniem i wytgcznie w celach okreslonych w niniejszej umowie.

Przyjmujacy Zaméwienie zobowiazuje si¢ do przestrzegania zasad wykonywania $wiadczen zdrowotnych
wskazanych w umowach zawartych przez Szpital z Narodowym Funduszem Zdrowia i innymi podmiotami.

Przyjmujacy Zaméwienie zobowiazuje si¢ do poddania kontroli Narodowemu Funduszowi Zdrowia Iub
innym instytucjom umocowanyrm do przeprowadzenia kontroli w zakresie sposobu udzielania §wiadczen,
prowadzenia dokumentacji medycznej dotyczacej udzielanych $wiadczen, kontroli prawidlowej realizacji
postanowien niniejszej umowy.

Przyjmujacy Zaméwienie zobowigzuje si¢ do posiadania ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej
w terminie, zakresie i wysokosci okreslonej na podstawie przepisow wydanych w oparciu o art. 25 ustawy
z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dzialalnosci leczniczej w calym okresie wykonywania niniejszej umowy.
Przyjmujacy Zamoéwienie zobowigzuje si¢ do doreczenia Szpitalowi kopii polisy ubezpieczeniowej, -
o ktorej mowa w ust. 8, najpézniej w dniu podpisania niniejszej umowy

Przyjmujgcy Zaméwienie ma obowiazek legitymowania si¢ aktualnym orzeczeniem lekarskim o stanie
zdrowia stwierdzajacym zdolno$¢ do pracy pielggniarki wykonujacej umowe.

Przyjmujacy Zaméwienie zobowiazuje si¢ do zasiegania opinii Zarzadzajacego Oddziatem w przypadku
watpliwosci w zakresie udzielanych $wiadczen.

Przyjmujacy Zamowienie zobowigzuje si¢ do prowadzenia dokumentaciji medycznej i sprawozdawczej,
zgodnie z obowiazujacymi przepisami i wewnetrznymi zarzadzeniami Szpitala, z ktérymi ma obowigzek
si¢ zapoznad.

Przyjmujacy Zaméwienie nie moze w Szpitalu udziela¢ jakichkolwiek $wiadczen zdrowotnych, ani tez
$wiadczy¢ innych ustug nie objgtych przedmiotem niniejszej umowy na rzecz 0séb niebgdacych pacjentami
Szpitala.

Przyjmujacy Zamowienie nie moze bez wyraznie udzielonej zgody Udzielajacego Zaméwienia wykonywad
$wiadczef zdrowotnych przekraczajacych zakres $wiadczeri okre§lony w kontraktach z Narodowym
Funduszem Zdrowia oraz w umowach zawartych z innymi kontrahentami, poza przypadkami udzielania
$wiadczen zdrowotnych ratujacych zycie pacjenta.

Przyjmujacy Zamoéwienie zobowigzuje si¢ do wykonywania $wiadczen zdrowotnych we wlasnej odziezy
roboczej wg standardéw okreslonych przez Szpital oraz pokrywania kosztéw utrzymania tej odziezy
w nalezytym stanie.

Przyjmujacy Zamo6wienie zobowiazuje si¢ do zabezpieczenia we wlasnym zakresie i na wiasny koszt
aktualnych szkolen z zakresu BHP.

Przyjmujacy Zaméwienie moze opuscié¢ stanowisko dopiero po zgloszeniu si¢ i przejeciu obowiazkéw
przez swego nastgpce. Brak zastgpstwa powinien byé niezwlocznie zgtoszony pielegniarce oddziatlowej
oraz Przetozonej Pielggniarek.

Jedynie w uzasadnionych przypadkach Przyjmujacy Zaméwienie po uzyskaniu weczesniejszej akceptacji
Udzielajacego zamo6wienia moze powierzy¢ obowiazki wynikajace z niniejszej umowy osobie trzeciej.
Osoba zastepujaca Przyjmujacy Zamoéwienie w wykonywaniu niniejszej umowy moze by¢ wylgcznie

~ pielggniarka posiadajgca kwalifikacje odpowiadajace wykonywanym w oddziale procedurom oraz

posiadajgca ubezpieczenie OC, o ktérym mowa w ust. 8.

Przyjmujgcy Zaméwienie ponosi odpowiedzialnoéé za udzielanie $wiadczett zdrowotnych przez osoby
trzecie, o ktérych mowa w ust.18.

Wszelkie koszty zastgpstwa ponosi Przyjmujacy zamowienie. Dokumenty potwierdzajace ilo¢ godzin
zastgpstwa Przyjmujacy zaméwienie dostarcza niezwlocznie do Dzialu Organizacyjno — Prawnego (dalej
DOP).

§3
Obowigzki Udzielajacego Zaméwienia

1. Do realizacji umowy Udzielajacy Zamoéwienia zobowiazuje si¢ zapewnié Przyjmujacemu zaméwienie:

a) obowiazujace druki i formularze do prowadzenia dokumentacp medycznej w formie papierowej

i elektronicznej,

b) pelny i nieograniczony dostep do wszelkich pomieszczen znajdujacych si¢ na terenie UZ niezbgdnych do

wykonywania dziatalno$ci w przedmiotowym zakresie,



¢) pelny i swobodny dostep do sprzgtu i aparatury medycznej a takze $rodkéw transportu i lekow,
materialéw opatrunkowych i sprzetu jednorazowego uzytku niezbgdnych do udzielania $wiadczen
zdrowotnycH znajdujacych sie na terenie UZ,

d) pelng sprawnosé tych urzadzen, a takze serwis i okresowe przeglady,

e) srodki facznosci wraz z niezbednymi materiatami.

. Udzielajacy Zamoéwienia zobowigzany jest ponosi¢ wszelkie koszty konserwacji i naprawy urzadzen

medycznych, o ktérych mowa w ust. 1 lit c.

. W przypadku jeZeli utrata, zniszczenie lub uszkodzenie sprzgtu, aparatury medycznej o ktérej mowa w ust. 1

lit c. nastapito; w wyniku uzywania przez Przyjmujacego Zamowienie w sposéb sprzeczny z umowa
i whasciwymi zasadam1 korzystania, albo gdy Przyjmujacy Zamoéwienie powierzyl sprzet lub aparature
medyczna innej nieuprawnionej osobie, Udzielajacy Zaméwienia obcigzy Przyjmujacego Zaméwienie petna
kwota wartosci zniszczonego, uszkodzonego Iub utraconego sprzetu i/lub aparatury medycznej. Udzielajacy
ZamoOwienia wystawi pisemny dokument obciazajacy PZ zwany nota obcigzeniows. Zaplata przez
Przyjmujacego ‘zaméwienie nastapi w terminie 14 dni od daty otrzymania noty na wskazany rachunek
bankowy. W przypadku braku zaplaty, nalezno§é zostanie potracona z wynagrodzenia przystugujacemu
Przyjmujacemu Zamoéwienie.

. Przyjmujacy Zamoéwienie wyraza zgode na potracenie petnej kwoty, o ktérej mowa w ust. 3 z wynagrodzenia,

o ktérym mowa w § 7.

. UZ dotozy staran w zapewnieniu zgodnej z obowiazujacymi przepisami obsady administracji i obstugi.

§4

Odpowiedzialno$¢ stron

; Odpow1ed21alnosc za szkode; wyrzadzong przy udzielaniu §wiadczen ud21elanych przez Przyjmujacego

Zamo6wienie na rzecz pacjentéw Szpitala ponoszg solidarnie, tj. Szpital i Przyjmujacy Zamowienie —
z mozliwoscia regresu na zasadach odpowiedzialnoéci okre§lonych w Kodeksie Cywilnym.

. Za szkody wyrzadzone w majgtku Szpitala, Przyjmujacy Zaméwienie odpowiada w petnej wysokosci, jesli

powstang one z przyczyn, za ktére ponosi odpowiedzialnos¢.

§5

Okres obowigzywania umowy

. Umowa zostajé zawarta na czas 0znaczony od dnia .......c.eeeeernerensennes r.dodnia .........cccoceiinennnnn r.
. Nie stanowi naruszenia warunkow umowy nieudzielanie $wiadczen zdrowotnych zgodnie z harmonogramem

ustalonym przez PZ wprzypadku niezdolnosci do wykonywania $wiadczeri spowodowanej choroba,
udokumentowanej za$wiadczeniem lekarskim, o ile na czas tej niezdolnosci do wykonywania $wiadczen
zdrowotnych Przyjmujacy Zaméwienie wskaze zastepstwo na zasadach okreslonych w ust. 3 i 4.

. W uzasadnionych przypadkach Przyjmujgcy Zamoéwienie, po uzyskaniu akceptacji Udzielajgcego

Zamowienia, moze powierzyé obowigzki wynikajace z niniejszej umowy osobie trzeciej, ktéra w tym czasie
jest zastepca wylacznie Przyjmujacego zaméwienie. Osobg trzecia bedzie osoba zwiazana z Szpitalem
umowa o udzielenie zamdéwienia na §wiadczenia zdrowotne.

. W przypadku zastepstwa przez osobe nie zwigzana umowa z UZ stosuje si¢ zapisy zawarte w § 2 ust. 18 i 19.

§6
Wynagrodzenie
. Za wykonane czynnosci okreSlone w niniejszej umowie Przyjmujgcy Zamodwienie otrzyma naleznosé
w wysokosci:
a) iloczynu stawki godzinowej brutto .......... PLN za 1 godzine udzielanych $wiadczen i liczby godzin

ud21elonych $wiadczenh w danym miesigcu.

2. Strony ustalaja, iz maksymalna liczba godzin w miesigcu me moze przekroczy¢:

a) ....:..godzin §wiadczenia.

. W razie potrzeby po stronie Udzielajacego zaméwienia, Przyjmujacy zaméwienie $wiadczyé bedzie ustugi
~medyczne w liczbie wigkszej niz wskazane zostato w ust.2.

. " Przyjmujacy Zamowienie zoboWiquhy jest do skladania wraz z fakturg miesigcznych sprawozdan z czasu

i liczby godzin udzielanych $wiadczen zdrowotnych, zgodnie ze wzorem stanowigcym zatgcznik nr 2.



§7
Wyplata nalezno$ci
. Naleznosci beda regulowane przelewem na Konto bankowe NI .......ec..eecosmesomssmsssssssseseessne
w ciggu 21 dni od daty wplywu do Szpitala poprawnie wystawionej faktury i zatw1erdzonego pod wzgledem
merytorycznym sprawozdania.
. Faktura VAT powinna byé wystawiona na: Samodzielny Publiczny Psychlatryczny Zaktad Opieki
Zdrowotnej im. dr. Stanistawa Deresza w Choroszczy, pl. im. dr Zygmunta Brodowicza 1, 16 — 070
Choroszcz, NIP: 966-12-29-572.
. Szpital bedzie dokonywat zaptaty za $wiadczenia objete zakresem umowy wykonane przez Przyjmujacego
Zam6wienie na podstawie faktury wystawionej za miesigc poprzedni i przedstawionej najpézniej 4 dni po
zakoriczeniu miesiaca obrachunkowego.
. W przypadku nieprzediozenia faktury VAT we wskazanym w niniejszej umowie terminie, Szpital
uprawniony bedzie do naliczenia dodatkowej oplaty w wysokosci 50 zt za kazdy przypadek jej
nieprzediozenia w terminie. Termin do zaplaty dodatkowej oplaty wynosi 5 dni od dnia wystania wezwania
do zaplaty na adres email ..............ccoee..... W przypadku braku zaplaty dodatkowej oplaty w
okreslonym terminie, zostanie ona skompensowana z naleznej Przyjmujacemu zaméwienie kwoty zaplaty za
wykonanie zadan objetych niniejsza umows, na co Przyjmujacy zaméwienie wyraza zgode.
. Za datg zaplaty uwaza si¢ dzien obcigzenia rachunku Udzielajgcego zaméwienia.
. Wynagrodzenie umowne wyczerpuje cao$¢ zobowigzan finansowych UZ wzgledem PZ za realizacje
swiadczen zdrowotnych objetych przedmiotem niniejszej Umowy. --

§8
Postanowienia dodatkowe
. PZ nie wolno pobiera¢ zadnych oplat na whasng rzecz od pacjentéw lub ich rodzin z tytulu wykonywania
$wiadczen bedacych przedmiotem niniejszej umowy.

§9

Wygasnigcie i rozwigzanie umowy

. Kazda ze stron jest uprawniona do wypowiedzenia niniejszej umowy z zachowaniem 1-miesigcznego okresu

wypowiedzenia ze skutkiem na koniec miesigca.

. Niniejsza umowa ulega wypowiedzeniu ze skutkiem natychmiastowym w przypadkach:

1) gdy Przyjmujacy zam6wienie utraci trwale uprawienia konieczne do wykonywania przedmiotu umowy
lub zawieszenia realizacji umowy, na czas utraty zdolnosci do pracy.

2) gdy zajda okolicznosci, za ktére strony nie ponosza odpowiedzialnosci, a ktére uniemozliwiaja dalsze
wykonywanie umowy lub nastapi taka Zmiana bezwzglednie obowigzujacych przepiséw prawa, ktéra
wykluczy mozliwo$¢ kontynuowania umowy,

3) odmowy przez Przyjmujgcego zaméwienia udzielenia $wiadczenia objetego niniejsza umowa,

4) naruszepia obowigzku zachowania tajemnicy zawodowej badZz danych osobowych powierzonych
ktéregokolwiek z pacjentow,

5) popefienia przez Przyjmujacego zaméwienie, w czasie trwania umowy przestepstwa, ktére uniemozliwia
dalsza realizacj¢ umowy, jezeli zostato ono stwierdzone prawomocnym wyrokiem,

6) w skutek o$wiadczenia Szpitala — jezeli w wyniku kontroli wykonania umowy badZ innych dziatan
kontrolnych uregulowanych w odrgbnych przepisach dotyczacych zasad wykonywania przez
Przyjmujacego zaméwienie obowigzkéw przewidzianych umowg stwierdzono, ze Przyjmujacy
zaméwienie nie wypelnia warunkéw umowy lub wykonuje je wadliwie, w szczegélnosci poprzez
ograniczenie dostgpnosci $wiadczen, zawezanie ich zakresu lub zig jako$é $wiadczen, nierzetelne
prowadzenie dokumentacji medycznej i statystycznej, prowadzenie dziatalnoéci sprzecznej z interesem
Szpitala, w tym zasady konkurencyjnosci i nie zaprzestaje naruszen po uptywie 7-dniowego terminu od
przekazania jej przez drugg strong pisemnego wezwania do poprawy,

7) przeniesienia przez Przyjmujgcego zaméwienie swoich praw i obowiazkéw na osoby trzecie, nie
uzyskawszy na to zgody Szpitala,

8) jezeli Przyjmujacy zaméwienie nie udokumentowal w terminie 30 dni od daty podpisania umowy,
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zawarcia przez niego umowy ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilne;.
3. Wypowiedzenie umowy wymaga formy pisemnej pod rygorem niewazno$ci.
4. Umowa moze by¢ rozwigzana za porozumieniem stron w kazdym czasie.

§ 10

1. Po rozwigzaniu lub wygasnigciu umowy, Przyjmujacy zaméwienie zobowigzany jest do zwrotu wszelkiej
dokumentacji zwiazanej z realizacja niniejszej umowy, nalezacej do Szpitala, w terminie nie pézniej niz
7 dni od daty 151stania umowy (zwrotowi podlegaja wszelkie dokumenty, bez wzglgdu na jakim nosniku
zostaly zapisane).

2. Przyjmujacy Zaméwienie z chwila odbioru przez Szpital kazdego opracowania, dokumentacji, opinii lub
innego dokumentu stworzonego w ramach realizacji przedmiotu niniejszej umowy przenosi bez
dodatkowego wynagrodzenia, kazdorazowo na Szpital na zasadzie wytacznosci autorskie prawa majatkowe
do powstatych w wyniku realizacji Umowy utworéw w rozumieniu art. 1 ustawy z dnia 04.02.1994 r.
o prawie autorskim i prawach pokrewnych, obejmujace prawo do ich wykorzystania w nieograniczonym
czasowo ani terytorialnie zakresie na wszystkich polach e,ksploatacyjnych znanych w chwili przeniesienia
tych praw.

§11
Kary umowne
1. W przypadku hiewykonania badZ nienalezytego wykonania ktéregokolwiek postanowienia umowy przez
Przyjmujacego zaméwienie, Udzielajacy zaméwienia moze natozy¢ karg pienigzng w wysokosci 500,00 zt za
kazde stwierdzone naruszenie (oddzielnie za kazdy przypadek) umowy to jest w sytuacji:
1) nieudzielania $wiadczen w czasie i miejscu ustalonym w umowie,
2) braku wyznaczenia zastepcy, o ktérym mowa w § 9,
3) niezgloszenie w czasie do 24 h przed planowanym dyzurem niemoznoéci udzielania $wiadczen objetych
umows,
4) gromadzenia informacji lub prowadzenia dokumentacji, w tym dokumentacji medycznej w sposéb
naruszajacy przepisy prawa,
5) realizowania §wiadczefi w sposéb nie odpowiadajacy wymogom okreslonym w obowigzujgcych
przepisach lub umowie.

2. Kary umowne naliczone zgodnie z ust. 1 pkt. od 1) do pkt. 5) oraz na podstawie ust. 3 Umowy sumuja sig.

3. Z tytuhlu naruszenia przez Przyjmujacego zam6wienie innych postanowieri umowy niz wskazanych w ust. 1
Szpital moze za kazdy stwierdzony przypadek naruszenia nalozy¢ kare pienigzng w wysokosci 10%
wynagrodzenia przyshugujacego za miesiac poprzedni.

4. Szpital jest uprawniony do dochodzenia odszkodowania w sytuacji; gdy poniesiona przez niego szkoda
przekroczyla wysokos¢ zastrzezonych z tego tytutu kar umownych. Wysoko$¢ kary ustalona zostanie nota
obcigzeniowa.

5. Przyjmujacy zam6wienie wyraza zgode na potracenie kar umownych przewidzianych w niniejszej umowie
z faktury za zobowigzania wynikajace z niniejszej umowy.

§12

1. Szpital oraz NFZ majg prawo do przeprowadzenia kontroli w zakresie wykonywania ustug medycznych
zgodnie z niniejsza umows, a w szczegélnosci sposobu udzielania $wiadczefi zdrowotnych, ich jakosci,
terminov’vos’c'i,‘v sposobu prowadzenia dokumentacji i wykorzystania sprzetu.

2. Kontrola moze byé wykonywana przez ordynatora/ lekarza kierujacego oddzialem lub doraznie przez
pracownika szpitala, na podstawie odpowiedniego upowaznienia.

3. Przyjmujacy zaméwienie ma obowiazek poddania si¢ kontroli upowaznionych podmiotéw kontrolujacych.

§13

Przyjmujacy - zaméwienie samodzielnie rozlicza si¢ z Zakladem Ubezpieczeni Spotecznych i wilasciwym
miejscowo Urzedéem Skarbowym.



§14
'Postanowienia konicowe _

1. Przyjmujacy zaméwienie zobowigzany jest do przestrzegania przepiséw ustawy z dnia 10 maja 2018 r.
o ochronie danych osobowych oraz stosowania zarzadzen i dokumentéw obowigzujacych u Udzielajacego
zaméwienie zwigzanych z przetwarzaniem danych osobowych.

2. Upowaznienie imienne do przetwarzania danych osobowych przez Przyjmujacego zaméwienie oraz Klauzula
informacyjna dla kontrahentéw stanowia zalgeznik nr 3 i 4 do umowy.

3. Przyjmujgcy zaméwienie zobowigzuje si¢ do zachowania w tajemnicy warunkéw realizacji mme_]szej umowy
oraz wszelkich informacji danych pozyskiwanych w zwiazku z wykonana umowa.

4. Przyjmujgcy zaméwienie wykonujgc przedmiot umowy bedzie przestrzegal praw pacjentow okres§lonych
W przepisach prawa, w szczegélnosci w ustawie z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzecznik
Praw Pacjenta.

§15

1. Strony zobowigzujg si¢ informowa¢ o kazdej zmianie adresu, w tym adresu do doreczefi, nazwy oraz
wszelkich zmianach zwiazanych ze statusem prawnym.

2. Brak zawiadomienia o zmianach danych, o ktérych mowa w ust. 1 powyzej powoduje, ze oswiadczenia
kierowane do Strony umowy wedtug ostatnich znanych danych i pod ostatni znany adres do dorgczen uwaza
si¢ za skuteczne doreczenie.

§16

Wszelkie zmiany niniejszej umowy wymagaja formy pisemnej pod rygorem niewaznoici, z zastrzezeniem
§ 22 ust.2.

§17

W sprawach nieuregulowanych niniejsza umowa maja zastosowanie przepisy Kodeksu Cywilnego oraz réwniez
obowiazujace przepisy zwigzane ze specyfika i przedmiotem niniejszej umowy.

§18

1. Ewentualne spory mogace wynika¢ z realizacji niniejszej umowy mogg byé rozstrzygane w drodze
negocjacji, a jezeli nie przyniosg skutku, to sprawg rozstrzyga sad wlasciwy dla Udzielajacego zaméwienia.

2. Wszelka korespondencja wymagajaca doreczenia Przyjmujacemu Zamoéwienie na pi$mie jest skuteczna,
Jezeli zostanie dokonana listem poleconym na adres wskazany w niniejszej Umowie. Strony zobowiazane sa
informowa¢ druga stron¢ o zmianie adresu i/lub siedziby zgodnie z §19. Zmiana ta nie stanowi zmiany
umowy.

§19

Umowg sporzadzono w dwéch jednobrzmigcych egzemplarzach, po jednym dla kazdej ze Stron.

Przyjmujacy zaméwienie: Udzielajacy zaméwienie:



Zalacznik nr 1

ZAKRES CZYNNOSCI

Przyjmujacy Zaméwienie w ramach udzielania $wiadczen zdrowotnych w SPP ZOZ im. dr. St. Deresza w
Choroszczy zobowigzany jest do : :

1) ustalenia roz;:)oznania pielegniarskiego na podstawie zebranego wywiadu, obserwacji pacjenta oraz
informacji uzyskanych od pozostatyeh czlonkow zespohu terapeutycznego,

2) planowania opieki pielegnacyjnej stosownie do stanu zdrowia pacjenta, diagnozy pielegniarskiej i lekarskiej
oraz ustalonego postgpowania diagnostycznego i leczniczo-rehabilitacyjnego,

a) realizowania procesu pielggnowania i zleconego programu diagnostyczno-leczniczego:

b) przyjecia chorego do oddziatu i utatwienie adaptacji do $rodowiska szpitalnego,

¢) wykonania czynnoéci higieniczno-pielegnacyjnych u pacjentéw wg obowigzujacych zasad,
d) udzielenia pomocy cigzko chorym przy zaspokajaniu potrzeb fizjologicznych,

e) zapewnienia wygody i wlasciwej pozycji pacjenta, np. stosowanie udogodniefi, zmiany pozycji w
16zku, gimnastyka oddechowa, pionizowanie,

f) zapewnienia warunkéw do spokojnego snu i wypoczynku,

g) obserwacji chorego, m.in. stanu ogélnego i psychicznego, reakcji na wykonywane zabiegi,
przyjmowane leki i inne,

h) wykonania czynno$ci diagnostycznych, np. wazenie, mierzenie wzrostu, obwodéw, liczenie tgtna,
oddechéw, mierzenie cinienia tetniczego krwi, pobieranie do badan krwi, kalu, prowadzenia dobowej
zbiérki moczu, bilansu wodnego, wykonywania préb uczuleniowych i inne,

i) wykonywania zabiegéw leczniczych, np. kompreséw, oktadéw, opatrunkéw, inhalacji, podania tlenu,
lekéw droga doustna, doodbytniczo, do oczu, uszu, nosa, wstrzyknigé podskérnych , dozylnych ,
domigsniowych , kropléwek i inne,

j) zapewnienia pacjentom wsparcia psychicznego w sytuacjach trudnych (leku, bdlu, zalu, osamotnienia),
k) _zapewniénia pomocy w realizacji potrzeb duchowych,
) pomocy w utrzymaniu kontaktu z rodzina, osobami bliskimi i znaczacymi.
3) pébudzénia i aktywizowania chorego do udziatu w leczeniu, pielggnacji poprzez:
a) informowanie o prawach pacjenta,
b) informO\]avanie o celowosci wykonywanych zabiegdéw leczniczych i pielggnacyjnych,
c) pouczem':e i wskazywanie sposobdw zachowania podczas zabiegdw,
d) pomoc W naﬁywaniu wiédzy i uniiej@tnos’ci niezbedxalych do utrzymania i przywracania zdrowia,
e) stwarzanie sytuacji aktywizujacych do samoopieki,
f) szerzenie o§wiaty zdrowotnej wobec pacjentéw i 0séb odwiedzajacych,

g) organizowanie czasu wolnego pacjenta,



4)
3)

6)

7

8)

9)

dokumentowania przebiegu procesu pielggnowania, wykonanych zabiegéw i wynikéw obserwacji,

Stalej kontroli dziatan i oceny wynikéw postgpowania pielegnacyjnego,

utrzymania sprawno$ci technicznej narzedzi, sprzgtu i aparatury, zabezpieczenia i whasciwego
przechowywania lekéw i $rodkéw dezynfekcyjnych, zgodnie z obowiazujacymi przepisami i. aktualng,

wiedza,

wykonywania powierzonych zadan zgodnie z posiadanymi kompetencjami, ze standardami opieki
ustalonymi w zaktadzie oraz zasadami etyki zawodowe;j,

natychmiastowego powiadomienia lekarza w razie:
a) _naglego pogorszenia sig stanu zdrowia chorego,
b) niemoznosci wykonania zleconego zabiegu,

¢) podejrzenia o chorobe zakazng,

d) popelnienia pomylki przy podaniu lek6w,

wspolpracy z innymi czionkami zespotu terapeutycznego w celu zapewnienia pacjentowi skutecznej opieki
na wysokim poziomie,

10) znajomosci i przestrzegania praw pacjenta,

11) systematycznego doskonalenia kwalifikacji zawodowych (samoksztaicenie, udziat w szkoleniach, kursach)

i jako$ci §wiadczonej opieki,

12) przestrzegania dyscypliny pracy oraz przepis6w bezpieczenstwa i higieny pracy,

13) przestrzegania zasad wspéizycia spolecznego, noszenie w godzinach pracy ubioru stuzbowego, dbatosé o

wyglad zewnetrzny i estetyke migjsca pracy,

14) skiadania wraz z fakturg miesigcznych sprawozdan zczasu / i liczby godzin udzielanych $wiadczen

zdrowotnych.



Zalacznik nr2

Harmonogram dotyczacy umowy §wiadczonej pfzez ......................................................................
w SPP ZOZ im. dr. St. Deresza w Choroszczy w miesigcu ................. 20...... roku
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RAZEM GODZINY

Przedkladajac niniejsiy Earmonogram, Stwierdzam pod wzglgdem
jednoczeénie o$wiadczam zgodno$é : merytorycznym zgodnosé
wskazanego czasu pracy ze stanem faktycznym. niniejszego harmonogramu.

/data i podpis czytelny osoby / data , podpis i pieczatka
2 przedkiadajacej harmonogram/ Kierownik /
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Zalgcznik nr 3

UPOWAZNIENIE DO PRZETWARZANIA DANYCH OSOBOWYCH

Na podstawie art. 29 w zwigzku z art. 32 ust. 4 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia
27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogélne rozporzadzenie o ochronie danych)

upowazniam Pania/Pana:

Imig i nazwisko: .........ocoiviiiviiniiniiiiee,

Jednostka organizacyjna: .........................ll

Stanowisko stuzbowe/pemiona funkcja: ............

do przetwarzania danych osobowych bedacych w posiadaniu Samodzielnego Publicznego Psychiatrycznego Zaktadu
Opieki Zdrowotnej im. dr. Stanistawa Deresza w Choroszczy (dalej: SPP ZOZ im. dr. Stanistawa Deresza w Choroszczy)
zgodnie z niniejszym upowaznieniem i uprawnieniami wynikajacymi z indywidualnego zakresu czynnosci, a takze
przepisami o ochronie danych osobowych, wydanymi na jej podstawie aktami wykonawczymi oraz regulacjami
wewnetrznymi.

Upowaznienie obejmuje prawo wgladu/edycji* danych osobowych.

Jednoczesnie informuje, iz jest Pani/Pan zobowigzana/y do zachowania w tajemnicy wszelkich danych osobowych
przetwarzanych w SPP ZOZ im. dr. Stanistawa Deresza w Choroszczy oraz sposobu ich zabezpieczenia zaréwno w
trakcie, jak i po ustaniu obowigzywania zawartej umowy.

Upowaznienie obowiazuje

oddnia: .................. i wygasa z chwila rozwigzania stosunku pracy / na czas zastepstwa/umowy cywilnoprawnej*.

Wymieniona osoba zostata wpisana do ewidencji 0s6b upowaznionych do przetwarzania danych osobowych w SPP
ZOZ im. dr. Stanistawa Deresza w Choroszczy.

Administrator Danych Osobowych
lub

osoba uprawniona przez Administratora
do wydawania upowaznien

Pieczeé i podpis

Realizujac obowigzek administratora okreslony w tresci art. 13 i art. 14 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego. i

Rady (UE) 2016/679_z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie_ochrony oséb fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogéine
rozporzadzenie o ochronie danych, zwane daleji RODO), informuie, iz:

10
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Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Samodzielny Publiczny Psychiatryczny Zaklad Opieki Zdrowotne;j
im. dr. Stanistawa Deresza w Choroszezy; Plac Z. Brodowicza 1, 16-070 Choroszcz, ktéry przetwarza je w celu
zawarcia, wykonania i zakoficzenia umowy o prace/umowy cywilnoprawnej. Przystuguje Pani/Panu prawo zadania
dostg¢pu do danych, sﬁrostowania, usunigcia, przenoszenia danych lub ograniczenia ich przetwarzania oraz zgloszenia
sprzeciwu, a takze wﬁiesienia skargi do Prezesa Urzgdu Ochrony Danych Osobowych. Jeéli ma Pani/Pan pytania
odnosnie przetwarzani# przez nas Pani/Pana danych, lub chce Pani/Pan skorzysta¢ ze swoich uprawnien, zapraszamy do
kontaktu naszym Inspektorem Ochrony Danych pod adresem e-mail: iod@sppbhoroszcz.med.pl.

Z pelng informacja o przetwarzaniu Pani/Pana danych osobowych mozna zapoznaé si¢ w Dziale Spraw
Pracowniczych.

Oswiadczam, Ze zostalam/em poinformowanaly i przyjmuje do wiadomoSci powyzsza tresé.
Jednoczesnie potwierdzam, ze:

1. zostatem(am) przeszkolony(a) w zakresie przepiséw o ochronie danych osobowych oraz zrozumiate(am)
tre$é definicji danych osobowych w rozumieniu Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0s6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych);

2. zapoznalem(am) sie z trescig wewnetrznych dokumentéw regulujacych zakres dotyczacy ochrony danych
osobowych, pracy w systemach teleinformatycznych oraz sposobéw zabezpieczania informacji, w tym danych
osobowych, zroiumia%em(am) tre$é-zapisow w tychze dokumentach oraz przyjmuje do wiadomosci
i przestrzegania postanowienia tych dokumentéw,

3. zobowiazuje sie do nieujawniania wszelkich informacji (w tym danych osobowych), z ktérymi bede mie¢ kontakt w
zwiazku z realizacjg powierzonych zadan i sposobéw ich zabezpieczenia zarébwno w trakcie trwania umowy /

* porozumienia*, jak i po jej/jego* ustaniu,

4. znana jest mi odpowiedzialno$¢ dyscyplinarna, cywilna i karna za naruszenie zasad bezpieczenstwa

informacji (w tym danych osobowych) obowigzujacych w SPP ZOZ im. dr. Stanistawa Deresza w Choroszczy.

data i czytelny podpis osoby,
upowazniongj do przetwarzania danych osobowych,

ktorej dane osobowe dotyczq i jednoczenie skiadajgcej oswiadczenie i
zobowigzanie

*niewlasciwe przekresli¢ / **wlasciwe podkreslic

11
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| ’ . Zatacznik nr 4

Klauzula informacyjna dla kontrahentow

(oferentéw, dostawcéw, wykonaWééw)

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Samodzielny Publiczny Psychiatryczny Zaklad Opieki
Zdrowotnej im. dr. Stanistawa Deresza, Plac Z. Brodowicza 1, 16-070 Choroszcz.

Dane kontaktowe Inspektora Ochrony Danych, do ktérego moze Pani/Pan zwraca¢ si¢ z pytaniami i watpliwosciami
dotyczacymi bezpieczeristwa i wykorzystywania Pani/Pana danych to: adres e-mail iod@sppchoroszcz.med.pl, nr tel.
857191091 wew. 288

Przystuguje Pani/Panu prawo dostgpu do tresci swoich danych osobowych, sprostowania, usunigcia, ograniczenia
' przetwarzania, prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania, a takze prawo do przenoszenia danych.

Dodatkowo ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego, jezeli dane s3 przetwarzane niezgodne z
wymogami prawnymi. W Polsce organem tym jest Prezes Urzgdu Ochrony Danych Osobowych. Adres: Biuro Prezesa
Urzg¢du Ochrony Danych Osobowych, ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa.

Dane bgda przetwarzane w celu:

1. zawarcia i wykonywania umowy zawartej z Administratorem oraz dokonania niezbednych rozliczed w
zwigzku z jej zawarciem- przez czas niezbedny do realizacji umowy, a po jej zakoriczeniu dane osobowe
bedq przetwarzane przez czas potrzebny na'wykazanie prawidtowo$ci wykonania wynikajacych z niej
obowigzkéw do uptywu terminéw wskazanych w przepisach o archiwizacji;

2. wykonywania ustawowych obowigzkéw Administratora, w szczegéinosci podatkowych i sprawozdawczych-
przez czas niezbedny do realizacji ustawowych obowigzkéw Administratora, w szczegélnosci do czasu
uptywu terminu przedawnienia zobowigzan podatkowych;

3. realizacji prawnie uzasadnionego interesu Administratora- przez czas niezbedny do realizacji prawnie
uzasadnionego interesu Administratora, w tym zakresie nie dhuzej jednak niz do czasu uznania za
uzasadniony szczegblna sytuacjg Panstwa sprzeciwu.

Podanie danych jest dobrowolne, jednak konsekwencja ich niepodania bedzie niemoznosé zawarcia umowy. Podstawg
prawng przetwarzania w zakresie niezbgdnym do zawarcia i wykonania umowy jest art. 6 ust. 1 lit. b Rozporzadzenia
Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w
zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE (dalej: RODO) oraz art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO w zakresie niezbednymdo wykonywania przez
Administratora ustawowych obowiazkéw. Podstawg przetwarzania jest réwniez art. 6 ust. 1 lit. f RODO, tj. prawnie
uzasadniony interes Administratora polegajacy na zapewnieniu niezbgdnych rozliczern w zwiazku z zawartg umows
oraz dochodzenia roszczen.

Odbiorcami Panstwa danych osobowych beda wylgcznie podmioty uprawnione do uzyskania danych
osobowych na podstawie odrgbnych przepiséw prawa, upowaznieni pracownicy i wspélpracownicy
Administratora, destawcy ustug oraz podmioty uczestniczace w realizacji umowy.



