Zalgcznik nr 1 do umowy

Wykaz wyrobéw medycznych sluzgcych do wykonywania procedur bedacych przedmiotem
umowy, ktorych zapewnienie we wlasnym zakresie i na wlasny koszt jest obowigzkiem
Przyjmujacego Zamowienie
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Oblozenia jednorazowe do DSA i embolizacji
Spirale oraz system do odczepiania spiral oraz kable
Stenty

Stenty do remodelingu naczyn mézgowych

Petla do usuwania ciat obcych

Cewniki prowadzace

Mikroprowadniki do zabiegdéw

System dostawczy do stentow
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Mikrocewniki do wprowadzania systemu przestrzennego ,,koszyka”
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. System do embolizacji tetniakéw naczyn mézgowych
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. Mikrocewniki
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. Microsfery do embolizacji
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. Stenty do stabilizacji spiral
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. Stenty modelujace przeptyw w tetniaku
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. System do trombektomii mechanicznej

—
N

. Cewniki balonowe do angioplastyki tetnic moézgowych i szyjnych
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. Ptynny material embolizacyjny
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Zalqcznik nr 2 do umowy

ORGANIZACJA UDZIELANIA SWIADCZEN ZDROWOTNYCH Z ZAKRESU
NEURORADIOLOGII INTERWENCYJNEJ W PRACOWNI HEMODYNAMIKI
SPECJALISTYCZNEGO SZPITALA IM. DRA ALFREDA SOKOLOWSKIEGO
W WALBZYCHU

. Swiadczenia zdrowotne z zakresu neuroradiologii interwencyjnej wykonywane beda
przez Przyjmujacego Zamoéwienie w Pracowni Hemodynamiki Specjalistycznego
Szpitala im. dra Alfreda Sokotowskiego w Watbrzychu w trybie calodobowym 24h/7
dni w tygodniu.

2. Lekarz dyzurny Przyjmujacego Zamowienie nadzoruje prace podleglego personelu
Pracowni i jest odpowiedzialny za kontakty z pozostatymi komérkami Udzielajacego
ZamoOwienie.

. Swiadczenia zdrowotne wykonywane beda przez Przyjmujacego Zaméwienie tym

pacjentom, ktdrzy wyraza $wiadoma na to zgode na pismie, wg wlasciwego ze

wzgledu na rodzaj udzielonych $wiadczen os$wiadczenia o tresci ustalonej przez

Przyjmujacego Zamoéwienie przy akceptacji Udzielajacego Zamodwienie, przy czym

szczegotowy cel 1 mozliwe powiktania winny odpowiada¢ rodzajowi zabiegu, a nadto

winno ono spetniaé wymogi stawiane przez aktualnie obowigzujace przepisy prawa.

W przypadku pacjentow z utrudnionym kontaktem zastosowany bedzie protokot

wyzszej koniecznosci.

Wykonywanie przez Przyjmujacego Zamoéwienia innych, zawartych przez niego

umow nie moze kolidowaé z prawidlowg realizacja niniejszej umowy.

. Przyjmujacy Zamowienie zapewnia:

1) wykonanie procedur z zakresu neuroradiologii interwencyjnej nastapi w czasie do
48 godzin od powiadomienia przez Udzielajacego Zamoédwienia,

2) interwencj¢ lekarza neurochirurga i/lub neuroradiologia w przypadku powikian
majacych zwigzek z wykonanym $wiadczeniem, w czasie niezbednym nie podzZniej
niz w ciggu 24 godzin, od powiadomienia przez Udzielajacego Zamodwienia.

Swiadczenia zdrowotne inne niz planowe winny byé wykonane przez Przyjmujacego

Zamowienie niezwlocznie, nie pdzniej niz w czasie zgodnym z wymogami NFZ,

standardami i wytycznymi wlasciwych ze wzgledu na rodzaj udzielanych $§wiadczen

towarzystw lekarskich.

Przyjmujgcy Zamowienie ponosi odpowiedzialno$¢ za swoje dzialania i zaniechania,

jak i za dzialania i zaniechania osob, ktérymi si¢ posluguje, w szczegolnosci za

ordynowanie lekéw, wyrobow medycznych, srodkéw leczniczych i pomocniczych,
wykonywane zabiegi.

. Wstepnej kwalifikacji pacjentow do wudzielenia im $wiadczen zdrowotnych
wykonywanych w trybie planowym, objetych niniejszg umowa dokonywaé bedzie
lekarz kierujacy Oddzialem Neurochirurgicznym Udzielajagcego Zamodwienia.
Ostateczng decyzje objecia pacjenta odpowiednig procedurg podejmowac bedzie
lekarz Przyjmujacego Zamodwienie.




9. Wstepnej kwalifikacji pacjentow do udzielenia im $wiadczen zdrowotnych objetych
niniejszg umowa wykonywanych w trybie pilnym dokonywa¢ bedzie lekarz dyzurny
oddzialu, na ktérym pacjent si¢ znajduje, badZz inny wskazany przez Udzielajacego
ZamOwienie lekarz. Ostateczng decyzje objecia pacjenta odpowiednig procedura
podejmowa¢ bedzie lekarz Przyjmujacego Zaméwienie.

10. Osoba koordynujacg wykonywanie przez Przyjmujgcego Zamoéwienie $wiadczen
zdrowotnych bedzie lekarz kierujgcy Oddzialem Neurochirurgicznym Udzielajgcego
Zamodwienia lub osoba przez niego upowazniona.

11. Przyjmujagcy Zamowienie w czasie wykonywania obowiazkéw wynikajacych
z realizacji umowy zobowigzany jest do nieprzerwanego pozostawania w miejscu
wykonywania $wiadczen.

12. Kazda zmiana powodujgca niemozno$¢ wykonania przedmiotu umowy, w terminach
wynikajgcych z umowy musi zosta¢ uzgodniona z osoba koordynujaca nie pézniej niz
3 dni przed planowanym wykonaniem $wiadczen zdrowotnych przez Przyjmujacego
Zamowienie.

13. Przyjmujacy Zamowienie udostepni pielggniarce koordynujacej prace w Pracowni
nalepki ze sprzetu zawierajgce (rozmiar, numer serii, numer lot), ktéry zostal
wykorzystywany w trakcie zabiegu do uzupelnienia ewidencji zabiegéw w ksiedze
zabiegow operacyjnych.

15.Szczegétowy  zakres  obowigzkow  Przyjmujacego  Zamdwienie  wynika

z obowigzujgcych aktow prawnych ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci

leczniczej, ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotne]

finansowanych z $rodkow publicznych, ustawy z dnia S grudnia 1996 r. o zawodach
lekarza i lekarza dentysty, ustawy z dnia 8 wrze$nia 2006 r. o Panstwowym Ratownictwie

Medycznym wraz a aktami wykonawczymi wydanymi na ich podstawie oraz innych

przepiséw prawnych szczegotowo regulujacych prace lekarza, a ponadto zasad etycznych

dotyczacych pracy lekarza oraz innych zasad obowigzujacych w Specjalistycznym

Szpitalu im. dra Alfreda Sokotowskiego w Watbrzychu.
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Zalacznik nr 3 do umowy .......

MINIMALNA LICZBA OSOB UDZIELAJACYCH SWIADCZEN
WRAZ Z OKRESLENIEM ICH UPRAWNIEN I KWALIFIKACJI

I. Lekarze (w tym réwniez lekarzeanestezjolodzy)

Nr prawa . .
.. . . | DoSwiadczenie .
Lp. | Imi¢inazwisko Tytul zawodowy |wykonywania Uwagi
(w latach)
zawodu
1
2
3
4
5
IL. Pielegniarki (w tym réwniez pielegniarkianestezjologiczne)
Nr prawa Doswiadczenie
Lp. | Imig i nazwisko Tytul zawodowy |wykonywania Uwagi
(w latach)
zawodu
1
2
3
4
5
UDZIELAJACYZAMOWIENIA PRZYJMUJACYZAMOWIENIE
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Zatgcznik nr 4 doumowy
zdnia ........r.

WZOR SPRAWOZDANIA Z WYKONYWANYCH SWIADCZEN ZDROWOTNYCH

W ZAKRESIE NEURORADIOLOGII INTERWENCYJNEJ NAZINTEGROWANYM BLOKU
OPERACYJNYM

1. Imig i nazwisko pacjenta ......................................
2.PESEL pacjenta .....................o.oooiiiiiiii
3.Numerksiegi ...

4. Godzina rozpoczecia zabiegu..............................
5. Godzina zakonczenia zabiegu......................................

6. Lekarze wykonujacy procedure (w tym lekarzanestezjolog)

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

8. Wykonane procedury ICD-9 ..............................................
9. Dane do rozliczenia zNFZ:

o grupaJGP.. ...

UDZIELAJACYZAMOWIENIA PRZYJMUJACYZAMOWIENIE
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Zatgcznik nr 6 do umowy
zdnia .2021r.

Wykaz aparatury medycznej sluzacej do wykonywania procedur be¢dacych

przedmiotem umowy, ktéorych zapewnienie jest obowigzkiem Udzielajacego Zamowienie

. Angiograf Philips Allura XP

Defibrylator (dostep do jednego urzadzenia w czasie zabiegu)
- Cardio Aid 200b
- Cardioserw

- Cardio Aid mc¢ +

- Lifepak 12
o Aparat do znieczulen
o Multiplate (wielokanatowy agregometr impedencyjny)
o Aparaty do szybkiego przetaczania ptynéw infuzyjnych

) Aparat do pomiaru ACT

. Glukometr
. Aparat do pomiaru RR
UDZIELAJACY ZAMOWIENIA PRZYJMUJACY ZAMOWIENIE

-----------------------------------------------------------------------------------------------------

O







Zalgcznik nr 7 do wzoru umowy

INFORMACJA ADMINISTRATORA

Na podstawie art. 13 ust. 1i2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwiazku z

przetw

arzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych

oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogélne rozporzadzenie o ochronie danych
osobowych) Dz. U. UE. L. 2016.119.1 z dnia 4 maja 2016r., dalej jako ,,RODO”

inform
1.

ujemy, Ze:

Administratorem  Pani/Pana danych osobowych przetwarzanych w zwigzku
z realizacja umoéw, porozumien , Swiadczenia uslug zawartych na podstawie
Kodeksu Cywilnego i innych ustaw jest Specjalistyczny Szpital im dra Alfreda
Sokotowskiego w Walbrzychu ul. Sokotowskiego 4, 58-309 Walbrzych, telefon
74/6489600, e-mail: sekretariat@zdrowie.walbrzych.pl

Informujemy, ze Administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych Osobowych
(IODO), kontakt mozliwy jest za posrednictwem e-mail: iodo@zdrowie.walbrzych.pl,
numer (74) 6489600 oraz osob¢ zastepujaca IODO, kontakt za posrednictwem e-mail:
iodwzdrowie.walbrzych.pl, numer (74) 6489696 lub korespondencyjnie na adres
Administratora.

Celem przetwarzania danych osobowych jest realizacja czynnosci poprzedzajgcych
zawarcie umowy, realizacja warunkow i zobowigzan okreslonych w zawartej umowie,
w tym obowigzkow prawnych  (m. in. odprowadzania sktadek ubezpieczeniowych,
podatkéw). Podstawg prawng ich przetwarzania beda art. 734-751 ustawy z dnia 23
kwietnia 1964r. Kodeks cywilny (umowa zlecenie, umowa o wspotpracy, umowa o
Swiadczenie ustug)), czy tez art. 42 - 44 ustawy z dnia 24 kwietnia 2003r. o
dzialalnosci pozytku publicznego 1 o wolontariacie. Przestanka legalizujaca
przetwarzanie tych danych osobowych na gruncie ,,RODO” jest art. 6 ust. 1 lit. bi c;
Dane przekazane przez Panig/Pana beda podlegaly udostgpnieniu nastepujagcym
kategoriom odbiorcéw: organy wladzy publicznej, organy Scigania, inne uprawnione
podmioty, w zakresie i celach, gdy wystepuja z zadaniem w oparciu o stosowng
podstawe prawng w tym np. NFZ, inne podmioty, ktére swiadcza ustugi na rzecz
administratora np. podmiotom $wiadczacym obsluge prawna, podmiotom, z ktérymi
administrator zawart umowe przetwarzania danych w imieniu administratora, (np.
ustugi IT), serwisanci lub Poczta Polska.

Administrator nie ma zamiaru przekazywac danych osobowych do panstwa trzeciego
lub organizacji miedzynarodowej.

Dane osobowe beda przechowywane przez okres trwania i realizacji umowy. Po jej
wygasnieciu przez okres 5 lat. W zakresie wymaganym przepisami prawa o systemie
ubezpieczen spotecznych, okres ten liczy si¢ od wyptaty wynagrodzenia z tytulu
umowy, ktéra podlegata oskladkowaniu. Okres ten dotyczy réwniez  celow
podatkowych i liczy si¢ go od konca roku kalendarzowego, w ktérym uplynat termin
platnosci podatku, chyba ze odrebne przepisy przewiduja diluzszy okres ich
przechowywania. Po tych terminach dane bgdg protokolarnie niszczone.

Przystuguje Pani/Panu prawo dostgpu do tresci swoich danych oraz otrzymywania ich
kopii, sprostowania ( poprawiania ) swoich danych osobowych, gdy sa niezgodne ze
stanem rzeczywistym, a takze prawo do ograniczenia ich przetwarzania. Mozna
rowniez skorzysta¢ z prawa do przenoszenia danych w przypadku speltnienia
okres$lonych wymogéw i mozliwosci technicznych w odniesieniu do tych zebranych
na podstawie przestanki okreslonej w art. 6 ust. 1 lit. b ,,RODO”.




8.

10.

Jezeli Pani/Pan uzna, iz przetwarzanie danych narusza przepis ,,RODO” przyshuguje
prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego tj. Prezesa Urzedu Ochrony
Danych Osobowych ( adres Urzgdu Ochrony Danych Osobowych , ul. Stawki 2, 00-
193 Warszawa ).

Podanie danych jest warunkiem koniecznym do zawarcia umowy, W oparciu o
obowigzujace przepisy prawa i niezbg¢dne do realizacji zawartej umowy. W
przypadku niepodania danych nie bgdzie mozliwosci jej zawarcia.

Dane udostepnione przez Pania/Pana nie beda przetwarzane w  sposob
zautomatyzowany w rozumieniu podejmowania decyzji w indywidualnych
przypadkach, ktére moga wywola¢ okreslony skutek prawny, w tym w formie
profilowania.



