ZARZADZENIE NR 0050.101.2024

BURMISTRZA KAMIENSKA
z dnia 18 listopada 2024 r.

w sprawie ogloszenia konkursu ofert na realizacje $wiadczenia uslug w zakresie
prowadzenia fizjoterapii dla mieszkancow z terenu gminy Kamiensk w 2025 roku
w ramach gminnego programu polityki zdrowotnej na lata 2020-2029 pod nazwa

»Fizjoterapia dla mieszkancéw gminy Kamiensk”

Na podstawie art. 30 ust. 11 ust. 2 pkt 2 ustawy z dnia 8 marca 1990 r. o samorzadzie
gminnym (t.j. Dz.U. z 2024 r. poz. 1465, poz. 1572), art. 7 ust.1 pkt 1, art.48 ust.1 i 48b
ust.1,2,3 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze $rodkdéw publicznych (t.j. Dz.U. z 2024 r. poz. 146, poz.858, poz.1222) w zwigzku
z Uchwata Nr VIII/102/24 Rady Miejskiej w Kamiensku z dnia 17 pazdziernika 2024 r.
w sprawie kontynuacji realizacji programu polityki zdrowotnej gminy Kamiensk pod nazwg
,Fizjoterapia dla mieszkancoéw gminy Kamiensk™ zarzgdzam, co nast¢puje:

§ 1.1. Ogtaszam konkurs ofert na kontynuacje realizacji dla podmiotéw uprawnionych do
swiadczenia ustug w zakresie fizjoterapii dla mieszkancéw z terenu gminy Kamiensk w 2025
roku.

2. Ogloszenie o konkursie stanowi zatgcznik Nr 1 do niniejszego zarzgdzenia.
3. Formularz ofertowy stanowi zalacznik Nr 2 do niniejszego zarzadzenia.
4. Projekt umowy na realizacje zadania stanowi zalgcznik Nr 3 do niniejszego zarzadzenia.

§ 2. Termin skladania ofert wyznaczony zostaje do 05 grudnia 2024 r. do godz. 14:30.

§ 3. Informacja o ogloszeniu konkursu zostanie zamieszczona na stronie w Biuletynu
Informacji Publicznej Gminy Kamiensk https://bip.kamiensk.com.pl, na stronie internetowe;j
Gminy Kamiensk https://kamiensk.pl oraz na tablicy ogloszen w siedzibie Urzedu Miejskiego
w Kamiensku, ul. Wielunska 50.

§ 4. Zarzadzenie wchodzi w zycie z dniem podpisania.
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Zalgcznik Nr 1

do Zarzadzenia Nr 0050.101.2024
Burmistrza Kamienska

z dnia 18 listopada 2024 r.

OGLOSZENIE

na podstawie art. 48b ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkéw publicznych (t.j.: Dz.U. z 2024 r. poz. 146, poz. 858, poz. 1222 )

Burmistrz Kamienska

ogtasza konkurs ofert na realizacje swiadczen w zakresie prowadzenia fizjoterapii w ramach
gminnego programu polityki zdrowotnej na lata 2020 - 2029 pod nazwg ,,Fizjoterapia dla
mieszkancoéw gminy Kamiensk™ w 2025 roku. Program przyjety zostat do realizacji Uchwalg
Nr VIII/102/24 Rady Miejskiej w Kamiensku z dnia 17 pazdziernika 2024 r. w sprawie
kontynuacji realizacji programu polityki zdrowotnej gminy Kamiensk pod nazwg ,,Fizjoterapia
dla mieszkancow gminy Kamiensk”.

I.  Wymagania stawiane oferentom niezbedne do realizacji programu polityki
zdrowotnej:

1. Do konkursu mogg przystgpi¢ podmioty wykonujgce dziatalno$é lecznicza, o ktérej mowa
w ustawie z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (t.j.: Dz.U. z 2024 r. poz. 799).

2.Warunki jakie powinien spetni¢ podmiot ubiegajacy si¢ o $rodki publiczne przeznaczone na
realizacje zadania:

1) dysponuje niezbgdng wiedzg i doswiadczeniem w prowadzeniu zabiegéw w zakresie
fizjoterapii leczniczej;

2) dysponuje wykwalifikowang kadrg (personelem) posiadajaca kwalifikacje zawodowe do
udzielania §wiadczen w ramach programu;

3) dysponuje warunkami lokalowymi (pomieszczeniami) na caly okres realizacji zadania oraz
stosownym oswiadczeniem oferenta dotyczacym spelnienia wymagan okreslonych
w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 26 marca 2019 r. w sprawie szczegdtowych
wymagan jakim powinny odpowiada¢ pomieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonujgcego
dziatalnos¢ leczniczg (t.j.: Dz.U. z 2022 r. poz. 402);

4) dysponuje sprzetem zgodnie =z wymaganiami wykazanymi w cze¢dci IV (Organizacja
programu) cyfra IV 2 programu (warunki realizacji programu polityki zdrowotnej dotyczace
personelu, wyposazenia i warunkéw lokalowych);

5) udzielanie $wiadczenia powinno odbywac si¢ przez pie¢ dni w tygodniu (w dni powszednie
od poniedziatku do piatku), co najmniej po 8 godzin. Natomiast docelowo realizator programu
winien realizowa¢ $wiadczenia réwniez w godzinach popotudniowych, umozliwiajac
skorzystanie uczestnikom z cyklu interwencji po zakonczeniu pracy zawodowej lub zajegé
szkolnych;

6) posiadania waznej polisy ubezpieczenia OC na czas i zakres realizacji zadan w ramach
programu zdrowotnego, gwarantujace zabezpieczenie roszczen wynikajacych ze zdarzen
medycznych zgodnie z przepisami Rozporzgdzenia Ministra Finanséw z dnia 29 kwietnia 2019
r. w sprawie obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu
wykonujgcego dziatalnosc leczniczg (Dz.U. z 2019 r. poz.866).




3. Do konkursu moga by¢ sktadane oferty dotyczace zadania, ktore realizowane bedzie nie
wezesniej niz od dnia 01 stycznia 2025 r. do dnia 31 grudnia 2025 r.

II. Przedmiotem konkursu ofert jest zlecenie realizacji programu polityki zdrowotnej pod
nazwa ,Fizjoterapia dla mieszkaficow gminy Kamiensk™ poprzez udzielanie bezplatnych
$wiadczen zdrowotnych w zakresie prowadzenia fizjoterapii leczniczej obejmujacej nizej
wymienione zabiegi:

Lp. Rodzaj zabiegu

kinezyterapia

indywidualna praca z pacjentem (np. ¢wiczenia bierne, czynno-bierne, ¢wiczenia wedtug
metod neurofizjologicznych, metody reedukacji nerwowo-miesniowej, ¢wiczenia specjalne,
mobilizacje i manipulacje) - nie mniej niz 30 min.*

2 | ¢wiczenia wspomagane - minimum 15 minut

3 ¢wiczenia czynne w odcigzeniu i czynne w odcigzeniu z oporem - minimum 15 minut

¢wiczenia czynne wolne i czynne z oporem - minimum 15 minut

¢wiczenia izometryczne - minimum 15 minut

nauka czynnosci lokomocji - minimum 15 minut

~N o (B

wyciagi

masaz

8 masaz mechaniczny przy pomocy urzadzen typu fotele masujgce, maty masujace, itp.

elektrolecznictwo

9 galwanizacja

10 |jonoforeza

11 | elektrostymulacja

12 | prady diadynamiczne

13 | prady interferencyjne

14 | prady TENS

15 | prgdy TRAEBERTA

16 | ultradzwieki miejscowe

17 |ultrafonoforeza

leczenie polem elektromagnetycznym

18 [impulsowe pole elektromagnetyczne wysokiej czestotliwosci

19 |[impulsowe pole magnetyczne niskiej czestotliwosci

Swiatlolecznictwo i termoterapia

naswietlanie promieniowaniem widzialnym, podczerwonym i/lub ultrafioletowym —
20 |miejscowe

21 |laseroterapia - skaner

22 |laseroterapia punktowa

23 | leczenie falg uderzeniowg

III. Wysokos¢ srodkow przeznaczonych na realizacje programu.

Laczna wysokosé srodkow publicznych przeznaczonych na realizacje $wiadczen zdrowotnych
w 2025 roku wynosi 490.000,00 zi. brutto (slownie: czterysta dziewigcdziesigt tysiecy
00/100).




IV. Formy zlecenia realizacji programu i warunki konkursu.

1. Zlecenie zadaf w ramach realizacji i koordynacji programu odbywac sig bedzie poprzez
udzielenie dotacji.

2. W postgpowaniu konkursowym mogg wzigé udziat jedynie podmioty zapewniajace pelny
zakres $wiadczen zdrowotnych bedgeych przedmiotem konkursu.

3. Warunkiem przystagpienia oferenta do konkursu jest ztozenie prawidtowej oferty wraz

z zalgcznikami.

4, Oferent moze ztozyé tylko jedng ofertg.

5. Oferte nalezy sporzadzi¢ na zalgczonym formularzu ofertowym, ktory mozna otrzymac
w Urzedzie Miejskim w Kamiensku, przy ul. Wieluiskiej 50 lub pobra¢ ze strony internetowe;
gminy z Biuletynu Informacji Publicznej https://bip.kamiensk.com.pl

Oferent nie moze modyfikowaé tresci formularza ofertowego pod rygorem odrzucenia oferty.

6. Do oferty nalezy zalaczyc:

o aktualny wydruk z rejestru podmiotow wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza;

o aktualny odpis (wydruk) z Krajowego Rejestru Sgdowego;

o kopie aktualnej polisy ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilne;.
7. Dokumenty przediozone jako kserokopie nalezy poéwiadezy¢ za zgodnos¢ z oryginalem
przez osobg uprawniong do reprezentowania podmiotu wykonujacego dzialalnos¢ leczniczg
i sygnowanie jego podpisem i pieczatka.

V. Warunki realizacji zadania:

1. Realizacja $wiadczenia nie moze by¢ sprzeczna z tym programem i zatozeniami.

2. Program bedzie realizowany dla mieszkancow gminy Kamiensk. Swiadczenia zdrowotne
musza byé realizowane wylgcznie na terenie gminy Kamiefisk i w terapii wezmie udziat do
okoto 600 0s6b rocznie mieszkajacych na terenie gminy.

3. Do udziatu w programic moze by¢ zakwalifikowany wylacznie pacjent, ktory jest
mieszkancem gminy Kamiensk (potwierdzenie zamieszkania  nastgpuje  poprzez
Kamienszczanska Karte Mieszkanca), posiadajacy odpowiednie skierowanie wydane przez
lekarza POZ lub lekarza specjalisty np. ortopedii, rehabilitacji, fizjoterapii, chirurgii majacej
zastosowanie w terapii narzadu ruchu i na zasadach uj etych w programie.

4. O przystgpieniu do programu bedzie decydowata kolejno$¢ zgloszenia swojego uczestnictwa
oraz wyrazenie pisemnej zgody na udziat w programie wedlug wzoru stanowigcy zakgcznik nr
1 do umowy.

5. Rekrutacja powinna by¢ prowadzona w sposéb ciagly, przez caty okres trwania zadania,
obejmujac dziataniami jak najwigksza liczbe uczestnikow.

6. Kazdy pacjent zakwalifikowany do programu powinien zosta¢ poddany cyklowi zabiegdw
terapeutycznych i fizjoterapeutycznych. Pacjentowi programu przystuguje 10 - dniowy cykl
zabiegow sktadajacych sig do 5 rodzajow zabiegow zleconych przez lekarza —o ostatecznej
ilogci powtorzen, jak i o ilosci zabiegow bedzie decydowal wykonujacy kwalifikacje
fizjoterapeuta, ale nie moze przekroczyé w zleceniach w/w ilosci.

7. Kazdy z pacjentdw moze skorzysta¢ do dwoch serii zabiegdw w ciggu roku.

8. Zabiegi terapeutyczne i fizjoterapeutyczne muszg odbywa¢ si¢ pod nadzorem fizjoterapeuty.

9. Swiadczenia udzielane w ramach programu bedg bezplatne.

10. Program powinien obejmowac wszystkie osoby z populacji docelowej spelniajace kryteria
wlaczenia, do wyczerpania srodkow finansowych przeznaczonych na realizacje zaplanowanych
interwencji.

11. Zakres $wiadczen dla oferenta w ramach programu obejmuje:



1) przeprowadzenie rekrutacji uczestnikow w oparciu o skierowania od lekarza POZ lub
lekarza specjalisty (np. ortopedy, rehabilitacji, fizjoterapii, chirurgii);

2) przeprowadzenie fizjoterapii leczniczej indywidualnie dobranej dla kazdego uczestnika;

3) prowadzenie indywidualnych kart uczestnikéw, prowadzenie rejestru Swiadczen
wykonywanych w ramach programu;

4) prowadzenie listy obecnosci z uwzglednieniem daty i godziny zabiegu;

5) zapewnienie wypelnienia anonimowej ankiety satysfakcji uczestnika programu,

6) zapewnienie przeprowadzenia wywiadu i badania na potrzeby programu zdrowotnego oraz
wypelnienia formularza oceny stanu uczestnika wraz z oceng skutecznosci programu;

7) oszezedne i celowe wydatkowanie przyznanych srodkéw publicznych;

8) prawidtowe i terminowe sporzadzenie raportow oraz okresowych i rocznych sprawozdan
finansowo — merytorycznych, zestawienia zbiorowego ankiet satysfakeji (ankiety do wegladu);
9) przeprowadzenie akcji informacyjnej oraz dziatan edukacyjnych skierowanej do wszystkich
mieszkancow gminy oraz zapewnienie wypelnienia ankiety satysfakcji uczestnika - dziatania
edukacyjne przez osobe uczestniczacg w programie;

10) prowadzenie planu zaje¢ edukacyjnych, dokumentacji zajg¢ edukacyjnych - rejestr
uczestnikow, przygotowanie plakatoéw, ulotek informacyjnych o programie;

11) monitoring przeprowadzonej ilosci ustug;

12) zebranie wszystkich dokumentéw, w tym imiennych zgdd na udzial w programie oraz
innych dokumentéw ktére sa ujete w programie (formularze, ankiety, sprawozdanie) wedtug
wzoru stanowigce zalgcznik nr 2, nr, 3, nr 4, nr 5, nr 6 nr 7 do umowy.

12. Dysponowanie przez podmiot ubiegajacy sie¢ o dotacjg, personelem posiadajgcym
odpowiednie kwalifikacje zawodowe do udzielania $wiadczen w ramach zadania.

13. Dysponowanie odpowiednimi pomieszczeniami wyposazonym w sprzgt medyczny,
niezbedny do realizacji zadania.

VI. Termin i miejsce skladania ofert.

1. Oferte nalezy ztozyé na formularzu ofertowym, stanowiacym zatgcznik nr 2 do Zarzadzenia
Nr 0050.101.2024 Burmistrza Kamienska z dnia 18 listopada 2024 r.

2. Oferte wraz wymaganymi zalagcznikami w wersji papierowej nalezy ztozy¢ w zamknietej
kopercie, opatrzonej pieczecig naglowkowa oferenta, w sekretariacie (parter) Urzedu
Miejskiego w Kamiefisku, ul. Wielunska 50, od poniedziatku do pigtku w godzinach pracy
Urzedu lub za posrednictwem poczty na adres: Urzad Miejski w Kamiensku, ul. Wieluniska 50,
97-360 Kamiensk z napisem: Konkurs ofert na realizacje gminnego programu polityki
zdrowotnej pod nazwg ,,Fizjoterapia dla mieszkancéw gminy Kamiensk” w 2025 r.

3. Ostateczny termin sktadania ofert uptywa w dniu 05 grudnia 2024 r. do godz. 14:30.

4, Data wplywu do Urzedu Migjskiego decyduje o zachowaniu terminu.

5. Oferta ztozona po terminie nie bedzie rozpatrywana.

6. Oferta sporzadzona wadliwie lub nickompletna pozostaje bez rozpatrzenia.

VII. Zasady, tryb i kryteria wyboru ofert.

1. Rozpatrzenia zlozonych ofert dokona Komisja Konkursowa powotana Zarzgdzeniem
Burmistrza Kamienska.

2. Komisja Konkursowa ocenia oferty pod wzgledem formalnym i merytorycznym.

3. Cena ofertowa powinna zawieraé wszystkie koszty niezbgdne do realizacji programu
polityki zdrowotnej w tym szczegolnosci wykonane zabiegi, przeprowadzenie akeji
informacyjnej, dziatah edukacyjnych, koszty administracyjno — biurowe i inne.




4. Oferta niespelniajaca wymogéw formalnych jest odrzucana i nie podlegaja ocenie
merytoryczne;j.

5. Przy rozpatrywaniu oferty, ktora przeszia pozytywna oceng formalna, brane bedg pod uwage
nastgpujgce kryteria oceny merytorycznej:

1) ocena kosztow kalkulacji zadania (oceniane w sali 0 — 5 punktow);

2) do$wiadczenie w realizacji zadania (oceniane w sali 0 — 5 punktow);

3) kwalifikacje osob, przy udziale ktérych bedzie realizowane zadanie publiczne (oceniane
w sali 0 — 5 punktow);

4) warunki lokalowe - pomieszczenia oraz wyposazenie W sprzet medyczny (oceniane w sali
0 — 5 punktow).

6. Komisja Konkursowa dokonuje oceny i przedstawia swoja propozycje wyboru oferty
Burmistrzowi.

7. Otwarcie ofert i rozstrzygniecie konkursu odbgdzie si¢ 06 grudnia 2024 r. o godz. 10:00
w siedzibie Urzedu Miejskiego w Kamienisku, ul. Wielunska 50, 97-360 Kamiefisk, sala
konferencyjna.

8. Oferta wraz z pozostatymi dokumentami nie jest zwracana oferentowi.

9. Oferta sporzadzona wadliwie lub nickompletna pozostaje bez rozpatrzenia.

10. Rozstrzygniecie konkursu podaje si¢ do publicznej wiadomosci poprzez zamieszczenie

w Biuletynie Informacji Publicznej Gminy Kamiensk https://bip.kamiensk.com.pl, na stronie
internetowej Gminy Kamiensk https:/kamiensk.pl oraz na tablicy ogloszen w siedzibie Urzgdu
Miejskiego w Kamiensku.

11. Od podjetych decyzji nie przystuguje odwolanie.

12. Po rozstrzygnieciu konkursu Burmistrz Kamienska zawiera umowg dotacji o przekazanie
érodk6w na realizacje programu z wybranym oferentem.

Szczegolowe warunki realizacji zadania zostang zawarte w umowie (ramowy WzOr Umowy —
stanowi zatgcznik Nr 3).

Po realizacji zadania oferent zlozy raport, sprawozdanie z realizacji programu. Termin do
zlozenia i wzdr sprawozdania zostang okreslone w umowie.

13. Dodatkowe informacje zwigzane z przedmiotem konkursu udzielane sg pod numerem
teleform 44/ 6817 123 wew.127 lub w Urzedzie Miejskim — pokdj nr 1.27 (parter).

VIII. Zmiany w konkursie ofert.

1. Burmistrz Kamienska zastrzega sobie prawo do:

e odwolania konkursu oraz do przesuniecia terminu sktadania ofert bez podania przyczyny,

e zmiany warunkéw konkursu,

e zamkniecia konkursu bez rozstrzygnigcia,

e odstgpienia od realizacji programu z przyczyn obiektywnych m.in. zaistnienie istotne;j
zmiany okolicznosci powodujacej, ze realizacja programu nie lezy w interesie publicznym,
czego nie mozna byto przewidzie¢ w chwili zawarcia umowy.

2. W szczegolnie uzasadnionych przypadkach, przed terminem skladania ofert Zleceniodawca
moze zmieni¢ lub zmodyfikowaé wymagania i tres¢ dokumentéw konkursowych, o czym
niezwlocznie informuje sie poprzez umieszczenie stosownych informacji w Biuletynie
Informacji Publicznej Gminy Kamiensk.

3. Zleceniodawca zastrzega sobic prawo przeprowadzenia kontroli w celu potwierdzenia
wiarygodnosci i prawidlowosci danych zawartych w ofercie.

Klauzura Informacyjna




Zgodnie z art.13 i ust.1 12 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
2 dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE (ogblnego rozporzadzenia o ochronie danych), zwanego dalej ,,RODO”
pragniemy poinformowac, ze:
Administratorem danych osobowych bgdzie Burmistrz Kamienska majgcy swoja siedzibg
w Kamiensku, ul. Wielinska 50, 97-360 Kamiensk. Administrator powolat Inspektora ochrony
danych, z ktérym mozna skontaktowag sig telefonicznie 44/6817123 wew.14 lub e-mailowo:
Przekazane dane osobowe beda przetwarzane w celu wylonienia wykonawcy a w przypadku
jego wylonienia w celu zawarcia umowy 1 jej realizacji ( art.6 ust.l lit. B RODO) oraz
realizacji obowigzkow prawnych cigzacych na administratorze w zwiazku z zawarciem tej
umowy (art.6 ust.l lit.c). Poniewaz realizacja umowy finansowana bedzie ze $rodkéw
publicznych informacje dotyczgce realizacji umowy mogg by¢ udostgpnione w trybie
przepiséw ustawy z dnia 6 czerwca 2001 r. o dostgpie do informacji publicznej.
Administrator zobowigzany jest stosowaé przepisy rozporzadzenia Prezesa Rady Ministréw
z dnia 18 stycznia 2011 r. w sprawie instrukcji kancelaryjnej, jednolitych rzeczowych wykazow
akt oraz instrukcji w sprawie organizacji i zakresu dzialania archiwow zaktadowych zatem
dane osobowe beda przechowywane po zatatwieniu sprawy i przekazaniu do archiwum
zakladowego, przez czas okre§lony dla danej kategorii archiwalnej wskazanej w ,, Jednolitym
rzeczowym wykazie akt organéw gminy i zwigzkow miedzygminnych oraz Urzedow
obstugujacych te organy u zwigzki” stanowiacym zalgcznik nr 2 do tego rozporzadzenia.
Zgodnie z RODO przystuguje Panstwu:
1. prawo dostepu do swoich danych oraz otrzymania ich kopii;
2. prawo do sprostowania (poprawienia) swoich danych;
3. prawo do usunigcia danych osobowych w sytuacji, gdy przetwarzanie danych nie
nastapi w celu wywiazania si¢ z obowiazku wynikajacego z przepisu prawa lub
w ramach sprawowania wiadzy publicznej;
4. prawo do ograniczenia przetwarzania danych;
5. prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych;
6. prawo do wniesienia skargi do Prezesa UODO (na adres Urzedu Ochrony Danych
Osobowych, ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa).
Podanie danych jest niezbedne do podjgcia dziatan zwigzanych z wylonieniem wykonawcy,
zawarciem umowy z wykonawca i spetnienia obowigzk6éw cigzacych na Administratorze w
zwiazku z jej zawarciem. Konsekwencja ich niepodania bgdzie brak mozliwosci zawarcia
umowy i jej rozliczenia. Dane nie bgdg przetwarzane w sposob zautomatyzowany i nie bgda
wykorzystywane do profilowania.

Kamiensk, dnia 18 listopada 2024 r.

%’j{fﬂ\fﬁf" RZ
4 , AP -

JErosiaw Bakowicz



Zatgeznik Nr 2

do Zarzadzenia Nr 0050.101.2024
Burmistrza Kamienska

z dnia 18 listopada 2024 r.

pieczatka podmiotu leczniczego

FORMULARZ OFERTOWY

na realizacj¢ Swiadezen w roku 2023
w zakresie prowadzenia fizjoterapii w ramach

gminnego programu polityki zdrowotnej na lata 2020 — 2029
pod nazwg

wFIZJOTERAPIA DLA MIESZKANCOW GMINY KAMIENSK”

L. DANE OFERENTA

1. Pelna nazwa oferenta: podmiotu leczniczego:

(podmiot wykonujacy dzialalno$¢ lecznicza w rozumieniu przepiséw ustawy o dziatalno$ci leczniczej)

2. Siedziba:

(dokladny adres zgodnie z wpisem z wlasciwego rejestru):

3. Tel., fax, adres e- mail:

4. Forma prawna:

5. Nr wpisu do rejestru podmiotdéw leczniczych i organ prowadzacy rejestr:

6. Numer wpisu do rejestru sgdowego :




7. Nr NIP, Nr REGON:

8. Osoba/osoby uprawnione do podpisywania uméw w ramach realizacji zadania:

(imie i nazwisko, funkcja):

9. Osoba odpowiedzialna za finansowe rozliczenia programu zdrowotnego:

(imig i nazwisko, funkcja):

10. Osoba odpowiedzialna za realizacj¢ zadan objetych konkursem ofert:

(imi¢ i nazwisko)

11. Nazwa banku i numer rachunku bankowego:

IL. OPIS REALIZACJI PROGRAMU

1. Glowny cel zadania:

2. Miejsce realizacji programu, dokladny adres:

3. Dane oferenta dotyczace warunkéw lokalowych oraz wyposazenia i sprz¢t medyczny:



Lp. [Nazwa zabiegu Wyposazenie w aparatur¢ i | Sprzet Liczba jednostek
sprzet medyczny niezbedny wlasny
do realizacji zadania

Warunki lokalowe Liczba pomieszczen w ktorych realizowane bedg §wiadczenia

Oswiadezam, iz pomieszczenia spelniaja wymagania okre$lone w Rozporzadzeniu Ministra
Zdrowia z dnia 26 marca 2019 r. w sprawie poszczegolnych wymagan, jakim powinny
odpowiada¢ pomieszczenia i urzgdzenia podmiotu wykonujgcego dziatalnosé leczniczg (t.j.:
Dz. U. z 2022 r. poz.402).

(podpis osoby upowaznionej )

4. Dane dotyczace liczby i kwalifikacji zawodowych personelu odpowiedzialnego za
realizacje okreslonych swiadczen zdrowotnych w ramach programu zdrowotnego:

Lp. | Nazwisko iimie Wyksztatcenie Kwalifikacje Rola w realizacji
zawodowe zamoéwienia
1
2
3
4




O$wiadczenie: $wiadomy odpowiedzialnosci karnej za zlozenie falszywego oswiadczenia,
o$wiadczam, ze posiadam kadre niezbedna do realizacji $wiadczen zdrowotnych do realizacji
gminnego programu polityki zdrowotnej na lata 2020 — 2029 pod nazwg ,Fizjoterapia dla
mieszkancéw gminy Kamiensk” w roku 2025.

(podpis osoby upowaznionej )

5. Dotychczasowe do$wiadczenie w realizacji $wiadczen zdrowotnych podobnego rodzaju:

6. Sposob organizacji akcji informacyjnej oraz dziatan edukacyjnych (rodzaj dziatan, liczba
dziatan)

7. Okreslenie dni i godzin, w ktorych $wiadczenia beda realizowane:

8. Data rozpoczecia i zakonczenia $wiadczen zdrowotnych:

M. KOSZTY REALIZACJI PROGRAMU

1.0feruje wykonanie $wiadczen w ponizszym zakresie bgdacych przedmiotem konkursu.

2. Koszt kalkulacji zadania oceniany w ramach kryteriéw oceny oferty Realizator obowigzany
jest obliczy¢ dane wynikajace z ponizszej tabeli, podajac koszt jednostkowy wszystkich n/w
zabiegéw, po ich przeliczeniu w oparciu o zakladang ilo$¢ zabiegéw podang w tabeli.
Obliczony w ten sposob koszt zabiegéw stanowi¢ bedzie podstawe do badania 1 oceny
zlozonych ofert. Ceny poszczegdlnych zabiegow uwzglednia¢ musza wszystkie koszty
zwigzane z realizacja programu (koszt badania, koszt sprzgtu, materiatow itp.)




Rodzaj zabiegu

Koszt
jednostkowy
brutto

Zakladana ilos¢
zabiegow

Koszt
calkowity

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

RAZEM




3. Koszty akeji informacyjnej i dziatan edukacyjnych: (organizacja kampanii informacji,
promocja)

Jednoczesnie oferent oswiadcza, ze

1. Zapoznatl sie z trescig ogloszenia Burmistrza o konkursie ofert na wybor realizatora
programu, warunkami konkursu, z tredcig programu polityki zdrowotnej na lata 2020-2029
pod nazwa ,Fizjoterapia dla mieszkancow gminy Kamiefisk” przyjety Uchwala Nr
VIII/102/24 Rady Miejskiej w Kamiensku z dnia 17 pazdziernika 2024 r. w sprawie
kontynuacji realizacji programu polityki zdrowotnej gminy Kamiensk pod nazwa
,Fizjoterapia dla mieszkancow gminy Kamiensk™ oraz projektem umowy.

2. Wszystkie podane w ofercie informacje oraz zalagczone do oferty dokumenty sg zgodne ze
stanem faktycznym i prawnym i na dzien ztozenia oferty.

3. Swiadczenia zdrowotne wykonywane w ramach programu polityki zdrowotnej nie sg
finansowane przez Narodowy Fundusz Zdrowia.

4. Nie zalegam z platnosciami podatkéw oraz sktadek ubezpieczenia spolecznego
i zdrowotnego.

5. Jako podmiot bedziemy ponosi¢ wylaczng odpowiedzialnos$¢ za catkowity realizacje
programu.

6.Wyrazam zgode na przeprowadzenie kontroli i udostgpnienie dokumentéw umozliwiajacych
weryfikacje podanych w ofercie danych.

7. Przez caly okres realizacji programu polityki zdrowotnej, zobowigzuje si¢ do:

e zatrudnienia przy realizacji programu polityki zdrowotnej oséb o odpowiednich
kwalifikacjach zawodowych 1 uprawnionych do udzielania $wiadczen, okreslonych
w odpowiednich przepisach;

e zabezpieczenia dostepu do sprzetu, materiatéw niezbednych do prawidtowego
wykonywania $wiadczen i odpowiadajacych wymaganiom okreslonym w odrgbnych
przepisach;

o udzielania $wiadczen zdrowotnych z zachowaniem najwyzszej starannosci, zgodnie ze
wskazaniami aktualnej wiedzy, wszelkimi dostgpnymi metodami i $rodkami, respektujgcymi
prawa pacjenta, zgodnie z zasadami etyki zawodowej;

e posiadania waznej polisy ubezpieczenia OC na czas i zakres realizacji zadan w ramach
programu, gwarantujgce zabezpieczenie roszczen wynikajacych ze zdarzen medycznych;

e zabezpieczenia standardu §wiadczen w ramach programu na poziomie nie gorszym
niz okreslony niniejszg ofertg (w szczegodlnosci z uwzglednieniem dostgpnosci Swiadczen
zdrowotnych, sprzetu, liczby i kwalifikacji personelu udzielajacego swiadczen).

(miejscowosé, data) (podpis i pieczatka oferenta lub osoby upowaznionej)

BURMISTRZ
J; eistaw Bakowicz

Fad




Zalgcznik Nr 3

do Zarzadzenia Nr 0050.101.2024
Burmistrza Kamiensk

z dnia 18 listopada 2024 r.

WZOR
UMOWA DOTACJI NR RFK. .... /2024

zawarta w dniu ........ grudnia 2024 r. w Kamiensku pomigdzy:

Gming Kamiensk , ul. Wielunska 50, 97-360 Kamiensk, NIP: 772 2260 719
reprezentowang przez Burmistrza Kamienska - Jarostawa Bgkowicza

przy kontrasygnacie Skarbnika Gminy Kamiensk — Marii Ozga

zwang dalej ,, Gming”

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

zwanym dalej ,, Realizatorem”

o przekazanie $Srodkéw w formie dotacji na realizacj¢ gminnego programu polityki
zdrowotnej na lata 2020 — 2029 pod nazwg ,Fizjoterapia dla mieszkancéow gminy
Kamiensk” na rok 2025.

§ 1. 1 Gmina na podstawie art.48b ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkoéw publicznych (t.j. Dz. U. z 2024 r. poz. 146,
poz.858, poz.1222) w wyniku przeprowadzonego konkursu ofert zamawia realizacje
gminnego programu zdrowotnego pod nazwa ,Fizjoterapia dla mieszkancow gminy
Kamiensk™, a Realizator zobowigzuje si¢ do jego realizacji.

2. Przedmiotem umowy jest wykonanie w 2025 r. bezplatnych §wiadczen zdrowotnych
w zakresie prowadzenia fizjoterapii leczniczej dla mieszkancow gminy Kamiensk w ramach
gminnego programu polityki zdrowotnej pod nazwg ,,Fizjoterapia dla mieszkancow gminy
Kamiensk™ obejmujgcego nastepujace zabiegi:

Lp. Rodzaj zabiegu

kinezyterapia

indywidualna praca z pacjentem (np. ¢wiczenia bierne, czynno-bierne, ¢wiczenia wedtug
metod neurofizjologicznych, metody reedukacji nerwowo-miesniowej, ¢wiczenia specjalne,
mobilizacje i manipulacje) - nie mniej niz 30 min.*

¢wiczenia wspomagane - minimum 15 minut

¢wiczenia czynne w odcigzeniu i czynne w odcigzeniu z oporem - minimum 15 minut

¢wiczenia czynne wolne i czynne z oporem - minimum 15 minut

v W N

¢wiczenia izometryczne - minimum 15 minut




6 nauka czynnosci lokomocji - minimum 15 minut

7 wyciagi

masaz

8 masaz mechaniczny przy pomocy urzadzen typu fotele masujace, maty masujace, itp.

elektrolecznictwo

9 galwanizacja

10 jonoforeza

11 elektrostymulacja

12 prady diadynamiczne

13 prady interferencyjne

14 prady TENS

15 prady TRAEBERTA

16 ultradzwieki miejscowe

17 ultrafonoforeza

leczenie polem elektromagnetycznym

18 impulsowe pole elektromagnetyczne wysokiej czestotliwosci

19 impulsowe pole magnetyczne niskiej czestotliwosci

swiattolecznictwo i termoterapia

naswietlanie promieniowaniem widzialnym, podczerwonym iflub ultrafioletowym —
20 miejscowe

21 laseroterapia - skaner

22 laseroterapia punktowa

23 leczenie falg uderzeniowa

3. Na realizacje niniejszej umowy Gmina przekaze dotacje na ww zadanie w wysokosci
490.000,00 zt (stownie: czterysta dziewieédziesigt tysiecy 00/100). Dotacja zostanie
przekazana w czterech transzach:

a) I transza w wysokosci 122 500,00 zt (sfownie: sto dwadzieScia dwa tysigce pigCset
zlotych) do dnia 10 stycznia 2025 r.,

b) II transza w wysokosci 122 500,00 zt (sfownie: sto dwadzie$cia dwa tysigee pigéset
ztotych) do dnia 10 kwietnia 2025 r.,

¢) III transza w wysokosci 122 500,00 zt (sfowmie: sto dwadziescia dwa tysigce pigcset
zlotych) do dnia 10 lipca 2025 1.,

d) IV transza w wysokosci 122 500,00 zt (sfownie: sto dwadzieScia dwa tysigce pigcset
zlotych) do dnia 10 pazdziernika 2025 r.

fia gachtelc bankowy RealiZators D8 i s s s s iiasms s

4. Swiadczenia realizowane beda w ilosci zgodnej z zapotrzebowaniem mieszkaficow do
wysokosci przyznane] Realizatorowi dotacji.

5. Realizator zobowigzuje sic do realizacji programu zgodnie z Uchwalg Nr VIII/102/24
Rady Miejskiej w Kamienisku z dnia 17 pazdziernika 2024 r. w sprawie kontynuacji realizacji
programu polityki zdrowotnej gminy Kamiensk pod nazwa ,.Fizjoterapia dla mieszkancow
gminy Kamiensk”.

6. Realizator zobowigzany jest do udokumentowania przeprowadzonych badah oraz
sporzadzania pisemnego rocznego raportu z realizacji przedmiotu umowy.




7. Realizator o$wiadeza, ze realizacja $wiadezen zdrowotnych w ramach programu nie bgdzie
przedstawiana do refundowania przez Narodowy Fundusz Zdrowia ani innym podmiotom.

8. W programie moga wzig¢ udzial tylko mieszkafcy gminy Kamiensk (potwierdzenie
zamieszkania nastepuje poprzez okazanie Kamienszczafskiej Karty Mieszkanca), ktorzy
posiadaja skierowanie od lekarza POZ lub lekarza specjalisty (ortopedii, rehabilitacji,
fizjoterapii, chirurgii).

9. Okreslenie 0s6b uprawnionych, zasady rejestracji pacjentéw, zasady organizacji
i udzielania $wiadczen zdrowotnych znajduja sie w programic oraz w ofercie stanowigcej
integralng czes¢ umowy.

10. Zobowiazuje si¢ Realizatora do zamieszezenia w widocznym miejscu na terenie placowki
realizujacej zadanie informacji, ze realizowany program jest finansowany ze srodkoéw
budzetowych Gminy Kamiensk.

§ 2. 1 Realizator bedzie realizowac program polityki zdrowotnej, o ktorym mowa w § 1.
Niniejsza umowa dotacji zostaje zawarta na okres realizacji zadania tj. od dnia 01 stycznia
2025 r. do 31 grudnia 2025 roku.

2. Realizator o$wiadcza, iz posiada polis¢ ubezpieczenia OC na czas i zakres realizacji zadan
w ramach programu zdrowotnego, gwarantujace zabezpieczenie roszczen wynikajgcych ze
zdarzen medycznych.

3.Realizator jest zobowigzany do prowadzenia dokumentacji medycznej zgodnie
z obowigzujacym prawem w tym zakresie.

4., Realizator jest zobowigzany do zebrania wszystkich dokumentow, w tym imiennych zgdéd
na udzial w programic oraz innych dokumentow ktére sg ujgte w programie (formularze,
ankiety, sprawozdanie) wedtug zatacznikéw nr 1, nr 2, nr 3, nr 4, nr 5, nr 6, nr 7 do umowy.

5. Realizator zobowiazuje sie do poddania kontroli na kazde zgdanie Gminy.

6. Dokumentacja finansowo — ksiegowa dotyczaca realizacji przedmiotu umowy powinna by¢
przechowywana w siedzibie Realizatora i udostgpniona do wgladu dla Gminy na kazde
zadanie, zaréwno w trakcie, jak i po zakoficzeniu realizacji programu.

7. Realizator zobowiazuje sie do realizacji przedmiotu umowy zachowaniem praw pacjenta,
nalezytej starannoéci zgodnie ze wskazaniami wiedzy medycznej 1 zasadami etyki
zawodowej, zapewnienia personelu posiadajgcego kwalifikacje niezbgdne do wykonania
umowy oraz sprzetu i urzadzen medycznych niezbednych do zrealizowania umowy,
spetniajgcych normy okreslone przepisami prawa.

8. Realizator jest zobowigzany do przyjmowania w zakresie realizowanego programu skarg
i wnioskéw pacjentéw, zgodnie z Rozporzadzeniem Rady Ministréw z dnia 8 stycznia 2002 r.
w sprawie organizacji przyjmowania i rozpatrywania skarg i wnioskow praz przepisami
Kodeksu postepowania administracyjnego.

§ 3. 1. Rozliczenie programu zdrowotnego bgdzie nastgpowato na podstawie prawidtowo
i terminowo sporzadzonej dokumentacji:

1) co miesigczne sprawozdanie z wykonania Swiadczen, zgodnie z zalgcznikiem nr 6 do
umowy w terminie do 10- tego kazdego miesigca oraz roczne sprawozdanie z wykonania
swiadczen do 20.01.2026 .

2) Realizator zobowigzuje si¢ po zakonczeniu realizacji programu przedstawié rozliczenie
finansowo - merytoryczne, zgodnie z zalacznikiem nr 7 do umowy w terminie do 20.01.2026
roku.

2. Niewykorzystang kwote dotacji przyznang na dany rok Realizator jest zobowigzany
zwrocié¢ na rachunek bankowy Gminy:




a) 84 8980 0009 2028 0076 5156 0004 - o ile zwrot srodkéw nastgpi do 31 grudnia danego
roku wiacznie,

b) 73 8980 0009 2028 0076 5156 0008 - o ile zwrot érodkéw nastgpi po 1 stycznia
nastepnego roku, nie pozniej niz do 15 stycznia 2026 r.

§ 4. 1. Niniejsza umowa dotacji moze zostac rozwigzana przez Gming ze skutkiem
natychmiastowym w przypadku naruszenia postanowien niniejszej umowy, nieterminowego
oraz nienalezytego wykonywania umowy - niezgodnie z warunkami konkursu,
wykorzystywania dotacji niezgodnie z przeznaczeniem, zmniejszenia zakresu rzeczowego
realizowanego zadania.

2. Z tytulu nienalezytego wykonania umowy realizator zaplaci Gminie kar¢ umowng
w wysokosci 10 % wartosci przedmiotu umowy.

§ 5. Realizator nie moze powierzy¢ wykonania przedmiotu umowy innym podmiotom.

§ 6. Wszelkie zmiany niniejszej umowy beda dokonywane na pismie w formie aneksu
pod rygorem ich niewaznosci.

§ 7. W sprawach nieuregulowanych niniejsza umowsg maja zastosowanie przepisy Kodeksu
Cywilnego.

§ 8. Zgodnie z art.13 1 ust.1 i 2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob 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), zwanego dalej
,RODO” pragniemy poinformowac, ze:

Administratorem danych osobowych bedzie Burmistrz Kamienska majgcy swojg siedzibe
w Kamienisku, ul. Wielinska 50, 97-360 Kamiensk. Administrator powotat Inspektora ochrony
danych, z ktérym mozna skontaktowacé si¢ telefonicznie 44/6817123 wew.14 lub e-mailowo:
Przekazane dane osobowe beda przetwarzane w celu wylonienia wykonawey a w przypadku
jego wylonienia w celu zawarcia umowy i jej realizacji ( art.6 ust.l lit. B RODO) oraz
realizacji obowigzkéw prawnych cigzgcych na administratorze w zwigzku z zawarciem tej
umowy (art.6 ust.l lit.c). Poniewaz realizacja umowy finansowana bgdzie ze srodkow
publicznych informacje dotyczace realizacji umowy mogg by¢ udostgpnione w trybie
przepiséw ustawy z dnia 6 czerwca 2001 1. o dostepie do informacji publiczne;.

Administrator zobowigzany jest stosowa¢ przepisy rozporzadzenia Prezesa Rady Ministrow
z dnia 18 stycznia 2011 r. w sprawie instrukeji kancelaryjnej, jednolitych rzeczowych
wykazow akt oraz instrukeji w sprawie organizacji i zakresu dziatania archiwow zaktadowych
zatem dane osobowe beda przechowywane po zalatwieniu sprawy i przekazaniu do archiwum
zakladowego, przez czas okreslony dla danej kategorii archiwalnej wskazanej w ,, Jednolitym
rzeczowym wykazie akt organéw gminy i zwigzkow miedzygminnych oraz Urzgdow
obstugujacych te organy u zwigzki” stanowigcym zatgcznik nr 2 do tego rozporzadzenia.
7Zgodnie z RODO przyshuguje Pafistwu:

1. Prawo dostepu do swoich danych oraz otrzymania ich kopii;

2. Prawo do sprostowania (poprawienia) swoich danych;

3. prawo do usunigcia danych osobowych w sytuacji, gdy przetwarzanie danych nie nastapi
w celu wywigzania si¢ z obowigzku wynikajacego z przepisu prawa lub w ramach
sprawowania wiadzy publicznej;

4, Prawo do ograniczenia przetwarzania danych;

5. Prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych;

6. Prawo do wniesienia skargi do Prezesa UODO (na adres Urzgdu Ochrony Danych
Osobowych, ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa).



Podanie danych jest niezbedne do podjgcia dziatan zwigzanych z wylonieniem wykonawcy,
zawarciem umowy z wykonawca i spelnienia obowigzkéw cigzacych na Administratorze
w zwiazku z jej zawarciem. Konsekwencjg ich niepodania bedzie brak mozliwosci zawarcia
umowy 1 jej rozliczenia. Dane nie bgdg przetwarzane w sposob zautomatyzowany i niec beda
wykorzystywane do profilowania.

§ 9. Umowe sporzadzono w trzech jednobrzmigcych egzemplarzach, w tym jeden
otrzymuje Realizator, dwa egz. dla Gminy.

REALIZATOR: GMINA:

“rostaw Bakowicz




Zatacznik nr 1
do umowy

ZGODA NA UDZIAL W PROGRAMIE POLITYKI ZDROWOTNE)

(nazwa programu)
Ja nize] OOPISANY(A)...cocurirreressminsressorsessismisnsanisisnssssssnsssssisnsnsssnssisssssisssesssaasassnssasissssneses oswiadczam,
7e uzyskatem(am) informacje dotyczace ww. Programu oraz otrzymatem(am) wyczerpujace,
satysfakcjonujgce mnie odpowiedzi na zadane pytania. Wyrazam dobrowolnie zgodg na udziat w tym
Programie i jestem $wiadomy(a) faktu, ze w kazdej chwili moge wycofa¢ zgode na udziat w dalsze;
czedci programu bez podania przyczyny. Przez podpisanie zgody na udziat w programie nie zrzekam
sie zadnych naleznych mi praw. Otrzymam kopie niniejszego formularza opatrzong podpisem i datg.

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych uzyskanych w trakcie programu zgodnie
z obowiazujgcymi w Polsce przepisami prawa.

Uczestnik/Uczestniczka programu:

Imie i nazwisko (drukowanymi literami) Data i czytelny podpis
Uczestnika/Uczestniczki

Oéwiadczam, ze omdwitem(am) z Uczestnikiem/Uczestniczkg zasady udziatu w programie oraz
udzielitem(am) informacji o wskazaniach i przeciwwskazaniach do udziatu ww. programie.

Osoba reprezentujgca Realizatora programu

Data i czytelny podpis pieczatka

Administratorem danych osobowych jest Realizator — szczeg6towy opis po stronie Realizatora.

Data i czytelny podpis
Uczestnika/Uczestniczki programu




Formularz wywiadu przeprowadzonego na potrzeby programu zdrowotnego

IMi€ I NAZWISKO weveieiieciieis ittt PESEL ettt

Wywiad:

ROZPOZNANIE...crviiierrriiriini e S S

(nazwa programu)

Zatacznik nr 3
do umowy

TAK NIE

nadci$nienie tetnicze

choroba zakrzepowo - zatorowa

rozrusznik serca

ostre stany zapalne

choroba nowotworowa

stany podgorgczkowe

padaczka stany depresyjne
gruzlica cigza
niewydolnosc serca inne
nadczynnos¢ tarczycy
Zta tolerancja zabiegu(ow) rehabilitacyjNegO(YCN) .ottt

Adnotacja fizjoterapeuty

(podpis pacjenta)

(podpis fizjoterapeuty)



1.

Zatgcznik nr 2
do umowy

ANKIETA SATYSFAKCJI UCZESTNIKA PROGRAMU POLITYKI ZDROWOTNE)J

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

(nazwa programuy)

Jak ocenia Pan/Pani poziom obstugi w rejestracji w trakcie wizyty w przychodni?

Bardzo Dobrze Srednio  Zle Bardzo Nie mam
dobrze ile zdania
Mozliwo$é  telefonicznego
potgczenia z przychodnig O O O O O O
7.3 ) O O O O O O
Sprawnos¢ obsfugi
Kompetentna informacja O O O O O O

Jak ocenia Pan/Pani poziom fizjoterapeutycznej opieki medycznej w trakcie wizyty w przychodni?

Bardzo Dobrze Srednio Zle Bardzo Nie mam
dobrze Zle zdania

Stosunek do pacjenta
(2yczliwosé, zaangazowanie, [ O O O O O
troska o pacjenta)

Komunikatywnosé
(wyczerpujgce i zrozumiafe [ O O O O O
przekazywanie informacji)

Zapewnianie intymnosci O O O O O
pacjenta podczas wizyty

Punktualnosc




3.

5.

Jak ocenia Pan/Pani ogdlny poziom opieki medycznej w trakcie wizyty w przychodni?

Bardzo

dobrze
Stosunek do pacjenta
(Zyczliwosc, zaangaZowanie, 0

troska o pacjenta)

Komunikatywnosc
(wyczerpujgce i zrozumiafe [
przekazywanie informacji)

Sprawnos¢ obstugi

Czas oczekiwania na zabieg [
przed gabinetem

Jak ocenia Pan/Pani ogdlnie dzisiejszg wizyte w przychodni?

Bardzo dobrze  Dobrze

O O O

Inne uwagi

Srednio

Dobrze Srednio Zle

O O O

(| O O

O M| (|

O O O
Zle Bardzo e
O O

Bardzo
Zle

O

Nie mam
zdania

O

Nie
zdania

mam

Bardzo dziekujemy Paristwu za wypetnienie ankiety.
Uzyskane dzieki Paristwu informacje pomogq ham w zapewnieniu wysokiej jakosci swiadczonych

ustug.




Zatgcznik nr 4
do umowy

Formularz oceny stanu uczestnika programu

(nazwa programu)

A. Wypetnia fizjoterapeuta

I T AZWISKT . r. v nnrnasessnssnnssyesismssinseniins s iauas oo a s B S S R D S TR e e e

RO Z DOZ AT : o isvsis s ummuyiersvivn s b T LA 08 s e T T L B A A S R VR e Ve 04

O D B cusovnunsmsunvvumsnsiinesss s oions foa v v b RN A T N 1 LS A 8 R S CR SV AR 4SSN S O R S R S S

B. Wypetnia pacjent

Prosze okresli¢ zaznaczajac ,x” (poczatek zabiegdw) lub ,,@” (koniec cyklu zahiegow) natezenie
dolegliwosci wg skali od 0 do 10, gdzie 0 oznacza brak dolegliwosci, a 10 najsilniejsze natezenie
dolegliwosci jakie dotychczas wystgpito.

Dolegliwos¢

10

Bol

Ograniczona ruchomos¢

Ostabiona sita migsni

Zaburzenie czucia (dretwienie,
mrowienie, pieczenie)

Obrzek

Zmiany skérne

Niesprawnosc fizyczna

Inne

(podpis pacjenta)




Zatacznik nr 5
do umowy

ANKIETA STATYSFAKCIJI UCZESTNIKOW PROGRAMU POLITYKI ZDROWOTNE)

Jak oceniasz organizacje zajeé, w kidrych bratas/es udziat?

Bardzo Dobrze Srednio Zle Bardzo ?le Nie mam
dobrze zdania
O O O O O O

W jakim stopniu przekazana wiedza bedzie wediug Ciebie przydatna?

Bardzo Przydatna  Srednio Raczej Cafkowicie Nie
przydatna Przydatna  nieprzydatna nieprzydatna  mam

zdania
O O O a O O

Czy informacje zdobyte na szkoleniu zwigkszyty Pani/Pana kompetencje i umiejetnosci?
e zdecydowanie tak
e raczejtak
trudno powiedzieé
e raczej nie
e zdecydowanie nie
Czy informacje zdobyte na zajeciach bedzie Pani/Pan wykorzystywac na co dzien?
e zdecydowanie tak '
e raczejtak
e trudno powiedzie¢
e raczej nie
e zdecydowanie nie
Czy prowadzacy szkolenie posiadat odpowiednig wiedzg i przygotowanie merytoryczne?
e zdecydowanie tak
e raczej tak
e trudno powiedzieé
e raczej nie
e zdecydowanie nie
Czy prowadzacy szkolenie przekazywat informacje w przystepny sposob?
e zdecydowanie tak
e raczejtak
e trudno powiedziet
e raczej nie
e zdecydowanie nie
Czy podobato sie Pani/Panu nastawienie prowadzgcego do uczestnikow zajec?
e zdecydowanie tak
e raczejtak
e trudno powiedzieé
e raczej nie
e zdecydowanie nie




Czy prowadzacy odpowiadat na pytania i udzielat dodatkowych wyjasnieri?
e zdecydowanie tak
e raczej tak
e trudno powiedziec
® raczejnie
e zdecydowanie nie
Czy prowadzacy zachecat uczestnikéw do aktywnego udziatu w zajeciach?
e zdecydowanie tak
e raczej tak
e trudno powiedzie¢
® raczej hie
e zdecydowanie nie
Czy ilo$¢ prezentowanego materiatu byta wystarczajaca?
e zdecydowanie tak
® raczej tak
e trudno powiedzied
e raczej nie
e zdecydowanie nie
Czy prezentacja i materiaty edukacyjne byly pomocne w trakcie zajeé?
e zdecydowanie tak
e raczej tak
e trudno powiedzie¢
® raczej nie
e zdecydowanie nie

Ktére tematy/zagadnienia byly wedtug Ciebie nieprzydatne?

O jakie tematy/zagadnienia powinny byé rozszerzone w przysztosci te zajecia?

Bardzo dziekujemy za pomoc i wypetnienie ankiety.
Uzyskane informacje pomogq nam w zapewnieniu wysokiej jakosci swiadczonych ustug
i najwyzszego komfortu uczestnikom programu.
Dlatego jestesmy Wam szczegdlnie wdzieczni za poswiecony czas.

BURMISPRZ
Sy W
=
J#osletv Bakowi
v

4
/.



Zatacznik nr 6

do umowy
SPRAWOZDANIE Z WYKONANIA SWIADCZEN
(nazwa programu)
. Sprawozdanie
O miesieczne, za 0kres 0d ... dO cee e
O roczne, za rok 1 t———
Liczba przyjetych oséb (badanie wstgpne) e,
. Liczba oséb skierowanych na cykl zabiegéw fizjoterapeutycznych
Liczba wykonanych instruktazy postgpowania w siedzibie Realizatora
Liczba instruktazy w ramach wizyty domowej i,
Uwagi
Data Podpis i pieczatka Realizatora programu

BLRMISPRZ,
& ”~ ’
JET0 w Bal

KOwWinz
P




Zafgcznik nr 7
do umowy

Sprawozdanie finansowo — merytoryczne
z realizacji $wiadczer zdrowotnych w roku 2025 w zakresie fizjoterapii
zgodnie z przyjetym Programem polityki zdrowotne;

pod nazwa ,Fizjoterapia dla mieszkaricow Gminy Kamiensk”

I. Ocena merytoryczna programu

1. Nazwa placéwki/jednostki realizujgcej Program ...,

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

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

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

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

4. Czas realizacji zadania:
Data FOZPOCZECIA PrOBIAMUS ..uevviseueseesersesassestrssessst st sa it eh s s s s e
Data ZaKOACZENIA PrOGIAMUS ueeereuereriiisiitsinreseteres st erss s bt a e b eSS e b e R

5. Charakterystyka populacji objetej zadaniem:

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

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




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

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

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

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

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

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

9. Wyniki z realizacji programu zdrowotnego (np. na podstawie ankiet): ocena efektéw
terapeutycznych po zakoriczeniu programu przez magistra fizjoterapii:

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

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



10. Opinia oraz wnioski na temat koniecznosci realizacji programu w nastepnych latach:

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

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

Il. Rozliczenie finansowe programu

1. Prosze podaé ogdlny koszt realizacji zadania w zakresie $wiadczen zdrowotnych: zgodnie

2 UMOWG GOTACH 1o sscssmmmsismammimmmmsrsss cnssmssssrsassssnsnnsssesis

2. Wykorzystanie przyznanych srodkéw finansowych:
2.1. Koszty osobowe.

Rozliczenie kosztéw osobowych prosze przedstawi¢ wg wzoru tabeli.

Rodzaj swiadczenia Rozliczenie
. Stawka za B}
zdrowotnego Liczba Koszt | dotacji—
Lp. = and przeprowadzony ) )
zabiegow bi ogoélny | niewykorzystane
zabieg

$rodki finansowe

1 Jonoforeza

) Galwanizacja

3 Elektrostymulacja

4 TRAEBERTA prady

5 Prady interferencyjne

6 Prady diadynamiczne

7 TENS prady

Ultrafonoforeza




9 UltradZzwieki miejscowe

10 | Laseroterapia - skaner

11 | Laseroterapia punktowa

12 | Leczenie falg uderzeniowa
Naswietlanie
promieniowaniem

13 | widzialnym, podczerwonym
i/lub ultrafioletowym -
miejscowe
Impulsowe pole

14 | elektromagnetyczne
wysokiej czestotliwosci
Impulsowe pole

15 | magnetyczne niskiej
czestotliwosci
Masaz mechaniczny przy

i pomocy urzadzen typu
fotele musujace, maty
musujace itp.

17 | Wyciagi

- Nauka czynnosci lokomocji
— minimum 15 minut
Cwiczenia izometryczne -

19 . !
minimum 15 minut
Cwiczenia czynne wolne i

20 | czynne z oporem —
minimum 15 minut
Cwiczenia czynne w
obcigzeniu i czynne w

21

obcigzeniu z oporem —
minimum 15 minut




Cwiczenia wspomagane —

22
minimum 15 minut

Indywidualna praca z
pacjentem (np. éwiczenia
bierne, czynno-bierne,
¢wiczenia wedtug metod

23 | neurofizjologicznych, metody
redukcji nerwowo- miesniowej,
éwiczenia specjalne, mobilizacje
i manipulacje) — nie mniej niz 30
minut

razem razem

lll. Przebieg akcji informacyjnej oraz dziatan edukacyjnych realizowanej w programie oraz koszty:

IV. Dodatkowe informacje: ...........ccccveiciiiiniiniinniesie e ST W

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

miejscowosé, data (podpis oferenta lub osoby upowaznionej)




