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INFORMACJA 

O WARUNKACH ZAWARCIA UMOWY O UDZIELANIE 

ŚWIADCZEŃ OPIEKI ZDROWOTNEJ

w rodzaju: podstawowa opieka zdrowotna

INFORMACJA 

O WARUNKACH ZAWARCIA UMOWY O UDZIELANIE 

ŚWIADCZEŃ OPIEKI ZDROWOTNEJ 

W RODZAJU: 

PODSTAWOWA OPIEKA ZDROWOTNA

Rozdział I

Postanowienia wspólne

§ 1.

Niniejsza informacja o warunkach zawarcia umowy o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej, zwana dalej „Informacją”, określa, zgodnie z ustawą z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych (Dz. U. Nr ..., poz. ....), zwaną dalej „ustawą”, warunki, jakie powinny być spełnione przez podmioty zainteresowane zawieraniem umów o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej w rodzaju: podstawowa opieka zdrowotna (POZ). 
§ 2.

Ilekroć w Informacji jest mowa o:

1. „deklaracji” – rozumie się przez to deklarację wyboru przez świadczeniobiorcę osoby udzielającej świadczeń, zgodną ze wzorem ustalonym przez Fundusz;

2. „lekarzu POZ” - rozumie się przez to lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, 
o którym mowa w art. 5 pkt 13 ustawy;

3. „listach świadczeniobiorców” - rozumie się przez to listy osób, które złożyły pisemną deklarację wyboru lekarza POZ, pielęgniarki lub położnej POZ stanowiące podstawę wypłaty przez Oddział Funduszu wynagrodzenia z tytułu umowy 
wg kapitacyjnej stawki rocznej; 

4. „listach uczniów” - rozumie się przez to listy uczniów objętych opieką przez pielęgniarkę szkolną, stanowiące podstawę wypłaty przez Oddział Funduszu wynagrodzenia z tytułu umowy wg kapitacyjnej stawki rocznej;

5. „oferencie” - rozumie się przez świadczeniodawcę ubiegającego się o zawarcie umowy o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej w rodzaju: podstawowa opieka zdrowotna;

6.  „opiece pediatrycznej” – rozumie się przez to świadczenia lekarza POZ udzielane osobom do 18 roku życia;

7. „osobie udzielającej świadczeń” – rozumie się przez to lekarza POZ, pielęgniarkę lub położną POZ;

8. „pielęgniarce lub położnej POZ” - rozumie się przez to pielęgniarkę podstawowej opieki zdrowotnej, o której mowa art. 5 pkt 25 ustawy, lub położną podstawowej opieki zdrowotnej, o której mowa w art. 5 pkt 28 ustawy;

9. „pielęgniarce szkolnej” – rozumie się przez to wyłącznie pielęgniarkę POZ środowiska nauczania i wychowania lub higienistkę szkolną;

10.  „POZ” – rozumie się przez to podstawową opiekę zdrowotną.
§ 3.

1. Przedmiotem umowy o udzielanie świadczeń opieki zdrowotnej w rodzaju: podstawowa opieka zdrowotna, zwanej dalej „umową” jest udzielanie świadczeń 
w rodzaju podstawowa opieka zdrowotna, która jest częścią systemu ochrony zdrowia, zapewniającą zdrowym i chorym świadczenia w miejscu zamieszkania oraz środowisku nauczania i wychowania, w warunkach ambulatoryjnych, bądź w uzasadnionych przypadkach, domowych. 

2. W ramach świadczeń w rodzaju: podstawowa opieka zdrowotna wyodrębnia się następujące zakresy świadczeń:

1) świadczenia lekarza POZ;

2) świadczenia pielęgniarki POZ;

3) świadczenia położnej POZ;
4) świadczenia pielęgniarki szkolnej;
5) nocna i świąteczna ambulatoryjna opieka lekarska i pielęgniarska;
6) nocna i świąteczna wyjazdowa opieka lekarska i pielęgniarska;
7) transportu sanitarny w POZ.
3. Świadczenia POZ ukierunkowane są na promocję i profilaktykę zdrowotną, diagnostykę schorzeń, leczenie, zapobieganie lub ograniczanie niepełnosprawności, usprawnianie oraz pielęgnację i edukację zdrowotną. 

4. Świadczenia w POZ są realizowane przez:

1) lekarza POZ;

2) pielęgniarkę POZ;

3) położną POZ

· zgodnie z zakresami zadań.

5. Do świadczeń w POZ należą działania związane w szczególności z:

1) badaniem i poradą lekarską;

2) diagnostyką i leczeniem;

3) kierowaniem na leczenie specjalistyczne, szpitalne, uzdrowiskowe i do opieki długoterminowej; 

4) opieką nad zdrowotną nad dzieckiem i młodzieżą; 

5) orzekaniem i opiniowaniem o stanie zdrowia; 

6) szczepieniami ochronnymi określonymi w kalendarzu szczepień;

7) opieką nad niepełnosprawnymi; 

8) promocją zdrowia i profilaktyką chorób;

9) zadaniami pielęgniarki rodzinnej;

10) zadaniami położnej rodzinnej;

11) zadaniami pielęgniarki szkolnej.

§ 4.

1. Świadczenia POZ udzielane są świadczeniobiorcom, którzy dokonali wyboru lekarza POZ, pielęgniarki i położnej POZ poprzez złożenie deklaracji wyboru. 

2. W przypadku samodzielnych publicznych zakładów opieki zdrowotnej, niepublicznych zakładów opieki zdrowotnej oraz praktyk grupowych listę świadczeniobiorców sporządza się odrębnie dla każdego lekarza POZ, pielęgniarki lub położnej POZ realizujących świadczenia u oferenta.

Zachowują ważność deklaracje wyboru złożone przed 1 października 2004 r w tym wspólne deklaracje dla lekarza, pielegniarki i położnej poz.

§ 5.

1. Metoda finansowania świadczeń POZ oparta jest o roczną stawkę kapitacyjną na jednego świadczeniobiorcę.

2. W strukturze rocznej stawki kapitacyjnej znajdują się środki finansowe przeznaczone na:

1) świadczenia lekarskie;

2) świadczenia pielęgniarki /rodzinnej;

3) świadczenia położnej /rodzinnej;

4) świadczenia pielęgniarki szkolnej.

3. W strukturze rocznej stawki kapitacyjnej obowiązuje następujący podział procentowy środków finansowych:

1) świadczenia lekarskie – 74,5 %;

2) świadczenia pielęgniarskie – 25,5 %.

§ 6.

Możliwe jest łączne lub oddzielne zawieranie umów o udzielanie świadczeń z zakresu zadań lekarza POZ, pielęgniarki POZ.

Rozdział II

Świadczenia lekarza POZ

§ 7.

Lekarz POZ zobowiązany jest do podejmowania wszelkich działań służących zdrowiu, ratowaniu, przywracaniu i poprawie zdrowia.

§ 8.

Normy świadczeniobiorców.

1. Liczba świadczeniobiorców objętych opieką przez jednego lekarza POZ nie powinno przekroczyć 2750 osób, w tym  maksymalnie (skreślić)1320 osób objętych opieką pediatryczną.

2. Lekarze po stażu podyplomowym, nie posiadający kwalifikacji określonych niżej mogą być zatrudniani, pod kierunkiem lub we współpracy z lekarzem spełniającym wymogi kwalifikacyjne w POZ bez możliwości zbierania list świadczeniobiorców. Możliwość tę uzyskują dopiero po spełnieniu wymogów kwalifikacyjnych.

§ 9.

Finansowanie

Stawka kapitacyjna w zakresie świadczeń lekarza POZ zawiera:

1. koszty udzielania świadczeń przez lekarza POZ (w tym uzasadnione wskazaniami medycznymi wizyty domowe) z podziałem na grupy wiekowe, z uwzględnieniem wskaźnika demograficznego dla świadczeniobiorców w następujących przedziałach wiekowych:

1) od 0 do 6 r.ż - wskaźnik 1,5,

2) od 7 r.ż do 65 r.ż wskaźnik 1,0 (stawka bazowa),

3) powyżej 65 r.ż i wskaźnik 1,7,

4) podopieczni DPS, podopieczni placówek socjalizacyjnych, interwencyjnych i resocjalizacyjnych - wskaźnik 2,5. 

2. koszty badań diagnostycznych należących do zakresu zadań lekarza POZ. 

§ 10.

Wymagane kwalifikacje lekarza POZ

Świadczenia mogą być udzielane przez lekarzy posiadających kwalifikacje określone w art. 5 pkt 13 ustawy.

§ 11.

Wymagania lokalowe i sprzętowe

1. Budynki oraz pomieszczenia, w których są realizowane świadczenia lekarza POZ, musza spełniać wymagania określone w odrębnych przepisach prawa.

2. W pomieszczeniach, w których są realizowane świadczenia lekarza POZ, musi znajdować się następujący sprzęt i aparatura:

1) kozetka lekarska;

2) stół do badania niemowląt;

3) waga medyczna dla niemowląt;

4) waga medyczna ze wzrostomierzem;

5) tablice do badania ostrości wzroku;

6) sprzęt i pomoce do przeprowadzenia testów przesiewowych u uczniów;

7) aparat do EKG;

8) aparat do mierzenia ciśnienia tętniczego krwi;

9) stetoskop;

10) glukometr;

11) otoskop;

12) podstawowy zestaw reanimacyjny;

13) zestaw przeciwwstrząsowy;

14) lodówka;

15) lampa bakteriobójcza;

16) telefon .

§ 12.

Organizacja udzielania świadczeń lekarza POZ

Świadczenia POZ realizowane są zgodnie z następującymi zasadami:

1) świadczenia są wykonywane w godzinach podstawowej działalności POZ, tj. od poniedziałku do piątku w godz. 8.00 - 18.00, z wyłączeniem sobót, niedziel i innych dni ustawowo wolnych od pracy, w miejscu wykonywania praktyki oraz poprzez świadczenie wizyt domowych niezależnie od liczby zadeklarowanych świadczeniobiorców z zapewnieniem ciągłości udzielania świadczeń;

2) wskazane jest określenie godzin i dni przeznaczonych na przyjęcia dzieci zdrowych;

3) w schorzeniach ostrych i nagłych zachorowaniach, a także w innych stanach wymagających pilnej interwencji, gdy wymaga tego stan świadczeniobiorcy, porada udzielna jest w dniu zgłoszenia;

4) w schorzeniach przewlekłych świadczenia udzielane są w terminie uzgodnionym ze świaczeniobiorcą;

5) Świadczeniodawca ma obowiązek zapewnić funkcjonowanie gabinetu zabiegowego od poniedziałku do piątku (pomiędzy) 8.00 a (kolor zielony – tak winno być) 18.00, z wyłączeniem sobót, niedziel i innych dni ustawowo wolnych od pracy, w tym punktu szczepień –  minimum 1 raz w tygodniu po godzinie 15.00 (osoba zatrudniona w gabinecie zabiegowym i punkcie szczepień musi posiadać kurs z zakresu wykonywania szczepień ochronnych) – zapis nieuzgodniony w tym miejscu - wykreślić
6) badania diagnostyczne wykonywane są zgodne z obowiązującymi przepisami;

7) Świadczeniodawca zobowiązuje się zapewnić diagnostykę w zakresie POZ w laboratorium/pracowni diagnostycznej spełniającej określone wymogi.

Rozdział III

Świadczenia pielęgniarskie

§ 13.

Pielęgniarki i położne POZ realizują kompleksową opiekę pielęgniarską, a w szczególności:

1) rozpoznawanie warunków i potrzeb zdrowotnych podopiecznego;

2) rozpoznawanie problemów pielęgnacyjnych;

3) planowanie i realizowanie opieki pielęgnacyjnej;

4) ocenianie skuteczności zastosowanych procedur pielęgnacyjnych;

5) realizację zleceń lekarskich;

6) udzielanie w określonym odrębnymi i szczegółowymi przepisami zakresie świadczeń zapobiegawczych, diagnostycznych, leczniczych i rehabilitacyjnych wykonywanych samodzielnie;

7) edukację zdrowotną, promocję zdrowia i profilaktykę chorób.

Rozdział IV

Świadczenia pielęgniarki POZ

§ 14.

Pielęgniarka rodzinna zobowiązana jest do udzielania kompleksowych, pielęgniarskich świadczeń w środowisku świadczeniobiorcy.

§ 15.
Normy świadczeniobiorców.

Liczba świadczeniobiorców objętych opieką przez jedną pielęgniarkę POZ nie powinna przekroczyć 2750 osób. 
§ 16.

Finansowanie

Stawka kapitacyjna w zakresie świadczeń pielęgniarki rodzinnej zawiera koszty udzielania świadczeń przez pielęgniarki z podziałem na grupy wiekowe, z uwzględnieniem wskaźnika demograficznego dla świadczeniobiorców w następujących przedziałach wiekowych:

1) od 0 do 6 r.ż - wskaźnik 1,3;

2) od 7 r.ż do 65 r.ż wskaźnik 1,0 (stawka bazowa);

3) powyżej 65 r.ż i wskaźnik 1,7.

§ 17.

Wymagane kwalifikacje

Świadczenia mogą być udzielane przez pielęgniarki posiadające kwalifikacje określone w art. 5 pkt 25 ustawy, a także przez magistra pielęgniarstwa.

Pielęgniarki nie posiadające kursu kwalifikacyjnego w zakresie pielęgniarstwa rodzinnego powinny posiadać z minimum 3-letni staż pracy w poz i są zobowiązane do ukończenia kursu kwalifikacyjnego o w ciągu roku od rozpoczęcia realizacji umowy, wykonują pracę w środowisku pod kierunkiem pielęgniarki rodzinnej.

§ 18.

Wymagania lokalowe i sprzętowe

1. W gabinecie pielęgniarki, w którym są realizowane świadczenia, musi znajdować się następujący sprzęt i aparatura:

1) biurko i szafka kartoteczna przeznaczone na przechowywanie dokumentacji medycznej;

2) szafka przeznaczona na przechowywanie leków, artykułów sanitarnych i innych materiałów medycznych;

3) kozetka; 

4) telefon.

2. Neseser pielęgniarki rodzinnej zawiera: 

1) podstawowy sprzęt i materiały jednorazowego użytku:

a) zestaw do wykonywania iniekcji,

b) zestaw do przetaczania płynów infuzyjnych,

c) zestaw do wykonania opatrunków i podstawowy zestaw narzędzi chirurgicznych,

d) pakiet ochronny przed zakażeniem.

2) zestaw przeciw wstrząsowy;

3) aparat do pomiaru ciśnienia tętniczego krwi;

4) stetoskop;

5) testy do oznaczania wartości cukru we krwi;

6) pakiet do odkażania i dezynfekcji. 

§ 19.

Organizacja oraz dostępność do świadczeń pielęgniarki rodzinnej

1. Realizacji kompleksowej opieki nad świadczeniobiorcami w zakresie zgodnym z godzinami funkcjonowania praktyki następuje od poniedziałku do piątku od godz. 8.00 do godz. 18.00 z wyłączeniem sobót, niedziel oraz innych dni ustawowo wolnych od pracy – zgodnie z harmonogramem (dopisać).
2. W schorzeniach ostrych i nagłych zachorowaniach lub innych stanach wymagających pilnej interwencji, gdy wymaga tego stan świadczeniobiorcy, świadczenia udzielane są w dniu zgłoszenia.

3. W schorzeniach przewlekłych świadczenia udzielane są w terminie uzgodnionym ze świadczeniobiorcą.

Rozdział V

Świadczenia położnej POZ

§ 20.

Położna rodzinna zobowiązana jest do udzielania kompleksowych świadczeń opieki zdrowotnej w środowisku podopiecznego z zakresu pielęgnacyjnej opieki położniczo – ginekologicznej. 

§ 21.

Normy świadczeniobiorców

Na jedną położną rodzinną powinno przypadać nie więcej niż 6600 osób (noworodki i niemowlętami obu płci w wieku do 2 miesiąca życia i populacji żeńskiej).

§ 22.

Finansowanie

Stawka kapitacyjna w zakresie pielęgnacyjnej opieki położniczo-ginekologicznej zawiera koszty świadczeń opieki zdrowotne udzielanych przez położną rodzinną.

§ 23.

Wymagane kwalifikacje

Świadczenia mogą być udzielane przez położne posiadające kwalifikacje określone w art. 5 pkt 28, a także przez magistra położnictwa i magistra pielęgniarstwa - położna.

Położne nie posiadające kursu kwalifikacyjnego w zakresie położnictwa rodzinnego powinny posiadać z minimum 3-letni staż pracy w poz i są zobowiązane do ukończenia kursu kwalifikacyjnego o w ciągu roku od rozpoczęcia realizacji umowy, wykonują pracę w środowisku pod kierunkiem pielęgniarki rodzinnej.

§ 24.

Wymagania lokalowe i sprzętowe

1. W gabinecie położnej, w którym są realizowane świadczenia, musi znajdować się następujący sprzęt i aparatura:

1) biurko i szafka kartoteczna przeznaczone na przechowywanie dokumentacji medycznej;

2) szafka przeznaczona na przechowywanie leków, artykułów sanitarnych i innych materiałów medycznych;

3) kozetka; 

4) telefon.

2. Neseser położnej rodzinnej musi zawierać:

1) podstawowy sprzęt i materiały jednorazowego użytku:

a) zestaw do wykonywania iniekcji,

b) zestaw do przetaczania płynów infuzyjnych,

c) zestaw do wykonania opatrunków i podstawowy zestaw narzędzi chirurgicznych,

d) pakiet ochronny przed zakażeniem.

2) zestaw przeciwwstrząsowy;

3) aparat do pomiaru ciśnienia tętniczego krwi;

4) stetoskop, słuchawka położnicza;

5) testy do oznaczania wartości cukru we krwi;

6) pakiet do odkażania i dezynfekcji;

7) zestaw do pielęgnacji noworodka;

8) zestaw do porodu nagłego.

§ 25.

Organizacja oraz dostępność do świadczeń położnej rodzinnej

1. Realizacja kompleksowej położniczej opieki nad świadczeniobiorcami w zakresie zgodnym z godzinami funkcjonowania praktyki następuje od poniedziałku do piątku od godz. 8.00 do godz. 18.00 z wyłączeniem sobót, niedziel oraz innych dni ustawowo wolnych od pracy. – zgodnie z harmonogramem (dopisać).
2. W schorzeniach ostrych i nagłych zachorowaniach lub innych stanach wymagających pilnej interwencji gdy wymaga tego stan świadczeniobiorcy świadczenia udzielane są w dniu zgłoszenia.

3. W schorzeniach przewlekłych świadczenia udzielane są w terminie uzgodnionym ze świaczeniobiorcą.

4. Zabrania się ograniczania ilości świadczeń udzielanych świadczeniobiorcom.

5. W czasie wyznaczonym do udzielania świadczeń w zakresie POZ położna POZ udziela wyłącznie świadczeń objętych umową z tego zakresu.

4. Świadczeniodawca powinien posiadać dostęp do systemu informatycznego spełniającego wymagania systemu informatycznego NFZ

Rozdział VI

Świadczenia pielęgniarki szkolnej

§ 26.

1. Pielęgniarka szkolna zobowiązana jest do udzielania kompleksowych świadczeń opieki zdrowotnej na rzecz uczniów objętych świadczeniami z zakresu profilaktycznej opieki nad dziećmi i młodzieżą w środowisku nauczania i wychowania. 

2. Pielęgniarka szkolna w szczególności:

1) organizuje różne formy promocji zdrowia i profilaktyki chorób;

2) realizuje plan badań przesiewowych;

3) organizuje, wykonuje (wykreślić) i realizuje szczepienia ochronne lub współpracuje w realizacji szczepień ochronnych (w zależności od województwa) - dopisać

4) prowadzi grupową profilaktykę fluorkową.

§ 27.

Normy świadczeniobiorców

1. Na jedną pielęgniarkę szkolną powinno przypadać nie więcej nie więcej niż 880 uczniów. Pielęgniarka środowiskowa w środowisku nauczania i wychowania obejmuje opieką dzieci w wieku od 6 r.ż do 18/19 r.ż wg rocznika od klasy 0 do klasy ostatniej szkoły ponadgimnazjalnej.

2. Maksymalną liczbę uczniów na jedną pielęgniarkę szkolną ustala się według „Standardów w profilaktycznej opiece zdrowotnej nad uczniami sprawowanej przez pielęgniarkę lub higienistkę szkolną i lekarza podstawowej opieki zdrowotnej”, opracowane przez Instytut Matki i Dziecka Zakład Medycyny Szkolnej (Warszawa 2003 r.), zawartych w poniższej tabeli:

	Typ szkoły
	Zalecana liczba uczniów na jedną pielęgniarkę
	Uwagi

	I.
Szkoła podstawowa, gimnazjum, liceum, liceum profilowane (bez nauki w warsztatach)
	800 (+10%)
	Liczbę uczniów na jedną pielęgniarkę/higienistkę szkolną należy zmniejszyć o 20-30%, gdy sprawuje opiekę w więcej, niż w 3 oddalonych od siebie szkołach.

	II.
Zasadnicze szkoły zawodowe i technika prowadzące naukę w warsztatach w szkole
	700
	

	III.

Szkoły specjalne dla dzieci i młodzieży:

A - z lekkim upośledzeniem umysłowym, sprawnych ruchowo; niewidomych i niedowidzących; głuchych i niedosłyszących; przewlekle chorych;

B - z lekkim upośledzeniem umysłowym i niepełnosprawnych ruchowo; umiarkowanym upośledzeniem i sprawnych ruchowo;

C - z umiarkowanym i znacznym upośledzeniem umysłowym i niepełnosprawnych ruchowo
	150

80

30
	Liczba uczniów na jedną pielęgniarkę lub higienistkę szkolną zależy od rodzaju i stopnia niepełnosprawności uczniów oraz specyfiki danej szkoły i powinna być ustalana indywidualnie przed zawarciem umowy z Narodowym Funduszem Zdrowia.


§ 28.

Finansowanie

1. Stawka kapitacyjna w zakresie świadczeń pielęgniarki szkolnej zawiera koszty świadczeń zdrowotnych udzielanych przez pielęgniarkę środowiskową w środowisku nauczania i wychowania uwzględniająca, zgodnie z tabelą określoną w § 27, następujące wskaźniki zadaniowe:

1) dla uczniów szkół Typu I. stosuje się wskaźnik korygujący 1,0 kapitacyjnej stawki rocznej;

2) dla uczniów szkół Typu II. oraz uczniów klas integracyjnych i sportowych stosuje się wskaźnik korygujący 1,4 kapitacyjnej stawki rocznej;

3) dla uczniów szkół Typu III stosuje się wskaźniki korygujące kapitacyjną stawkę roczną:

A - wskaźnik korygujący – 4,0

B - wskaźnik korygujący – 7,5

C - wskaźnik korygujący – 20,0

2. Podstawą finansowania świadczeń jest liczba uczniów przygotowana w oparciu o tzw. listy klasowe potwierdzone podpisem dyrektora szkoły. Dla uczniów szkół w określonych typach należy sporządzać odrębną listę.

§ 29.

Wymagane kwalifikacje

Świadczenia mogą być udzielane przez pielęgniarki posiadające kwalifikacje określone w art. 5 pkt 25 ustawy, a także przez magistra pielęgniarstwa.

§ 30.

Wymagania lokalowe i sprzętowe

1. Pomieszczenia, w których są realizowane świadczenia pielęgniarki szkolnej, muszą spełniać wymagania określone w odrębnych przepisach prawa.

2. Świadczenia pielęgniarki szkolnej realizowane są w szkole, w gabinecie profilaktyki, a w przypadku braku gabinetu profilaktyki w szkole dopuszcza się udzielanie świadczeń w poradni POZ, lub w użyczonych w tym celu przez dyrektora szkoły pomieszczeniach.

3. W pomieszczeniu, w którym są realizowane świadczenia pielęgniarki szkolnej musi znajdować się następujący sprzęt i aparatura:

1) waga medyczna ze wzrostomierzem;

2) kozetka;

3) stolik zabiegowy;

4) parawan;

5) biurko i szafka kartoteczna przeznaczone na przechowywanie dokumentacji medycznej;

6) szafka przeznaczona na przechowywanie leków, artykułów sanitarnych i innych materiałów medycznych;

7) przenośna apteczka;

8) aparat do pomiaru ciśnienia tętniczego krwi z kompletem mankietów dla dzieci i dorosłych;

9) stetoskop;

10) tablice Snellena do badania ostrości wzroku;

11) tablice Ischihary do badania widzenia barw;

12) tablice – siatki centylowe wzrostu i masy ciała, oraz inne pomoce do wykonywania testów przesiewowych i interpretacji ich wyników;

13) zestaw przeciwwstrząsowy;

14) środki i sprzęt do nadzorowanej grupowej profilaktyki próchnicy zębów;

15) lodówka; 

§ 31.

Organizacja oraz dostępność do świadczeń pielęgniarki szkolnej

1. Realizacja pielęgniarskich świadczeń następuje w środowisku nauczania i wychowania lub w sytuacji tego wymagającej w zakładzie opieki zdrowotnej (w gabinecie lekarza POZ na którego liście zapisany jest uczeń). 

2. Pielęgniarka szkolna zapewnia dostępność do świadczeń w wymiarze czasu odpowiadającym liczbie uczniów, z uwzględnieniem planu godzin lekcyjnych uczniów.

Rozdział VII

Zasady finansowania POZ dla studentów i uczniów

§ 32.

1. Student /uczeń ma prawo wyboru lekarza, pielęgniarki i położnej POZ w miejscu kształcenia (na 9 miesięcy w roku - od października do czerwca) i w miejscu stałego zamieszkania – na miesiące letnie (na 3 miesiące w roku - lipiec, sierpień, wrzesień). Zasada ta dotyczy również dziecka studenta, które przebywa razem z rodzicami w miejscu jego nauki.

2. Student/ uczeń składa deklarację wyboru lekarza POZ, deklarację wyboru pielęgniarki POZ i deklarację wyboru położnej POZ na formularzu Funduszu, w dwóch jednobrzmiących egzemplarzach. Przy wyborze lekarza, pielęgniarki i położnej POZ w miejscu nauki do deklaracji dołącza jeden egzemplarz z wyboru lekarza, pielęgniarki i położnej POZ z miejsca zamieszkania w celu identyfikacji macierzystego oddziału wojewódzkiego NFZ, właściwego dla miejsca stałego zamieszkania studenta/ ucznia. Na deklaracji wyboru należy odnotować miejsce / okres objęcia opieką: miejsce zamieszkania, miejsce nauki oraz rodzaj deklaracji (symbol „S”).

3. Deklaracja, o której mowa w ust.2 stanowi podstawę do wypłaty przez Fundusz kwoty wynagrodzenia wg stawki kapitacyjnej za ubezpieczonego Oferentowi, który zawarł umowę o udzielanie świadczeń zdrowotnych z zakresu POZ.

4. Oddział wojewódzki NFZ, właściwy dla stałego miejsca zamieszkania studenta / ucznia przekazuje odpowiednio miesięczną stawkę kapitacyjną Oferentowi, do którego zadeklarował się student/ uczeń za okres letni od lipca do września. 

5. Oddział wojewódzki NFZ, właściwy dla miejsca nauki przekazuje odpowiednio miesięczną stawkę kapitacyjną Oferentowi, do którego zadeklarował się student/ uczeń na czas pobierania nauki na 9 miesięcy w roku - od października do czerwca.

6. Na podstawie list ubezpieczonych studentów/uczniów do lekarzy, pielęgniarek i położnych POZ otrzymanych od Świadczeniodawców, NFZ tworzy bazę ubezpieczonych identyfikującą studentów/uczniów. Baza ta jest podstawą do przekazywania środków finansowych na świadczenia z zakresu POZ do właściwych oddziałów wojewódzkich NFZ. 

Rozdział VIII

Nocna i świąteczna ambulatoryjna opieka lekarska i pielęgniarska
§ 33.

1. Świadczeniami POZ w zakresie: nocna i świąteczna ambulatoryjna opieka lekarska i pielęgniarska są świadczenia opieki zdrowotnej udzielane odpowiednio przez lekarza lub pielęgniarkę ambulatoryjnie w przypadku nagłego zachorowania lub nagłego pogorszenia stanu zdrowia świadczeniobiorcy od poniedziałku do piątku w godz. od 18,00 do 8,00 dnia następnego oraz w soboty, niedziele i inne dni ustawowo wolne od pracy (święta) od godz. 8,00 do 8,00 dnia następnego.

2. Zakres świadczeń w ramach nocnej i świątecznej ambulatoryjnej opieki lekarskiej i pielęgniarskiej obejmuje:

1) świadczenia zdrowotne lekarskie realizowane ambulatoryjnie z wyłączeniem stanów bezpośredniego zagrożenia życia, a w szczególności w sytuacjach: utraty przytomności, upadków z wysokości, złamań, wypadków komunikacyjnych, nagłych zaburzeń świadomości, urazów wypadkowych powstałych w nagłych sytuacjach, nagłej duszności, porażenia prądem elektrycznym, porodu oraz dolegliwości związanych z ciążą;

2) zabiegi realizowane w gabinecie zabiegowym przez pielęgniarkę, zlecane podopiecznym przez lekarzy ubezpieczenia zdrowotnego działających w ramach umowy z Funduszem.

§ 34.

1. Świadczenia nocnej i świątecznej ambulatoryjnej opieki lekarskiej i pielęgniarskiej są bezpłatne i udzielane są bez skierowania osobom uprawnionym.

2. W ramach nocnej i świątecznej ambulatoryjnej opieki lekarz jest zobowiązany do:

1) zapewnienia świadczeniobiorcy niezbędnej pomocy medycznej;

2) zapewnienia świadczeniobiorcom wszelkich informacji o stanie zdrowia, zagrożeniach, oraz ryzyku wystąpienia powikłań; 

3) zapewnienia świadczeniobiorcy ciągłości leczenia, w przypadkach wymagających dalszego postępowania, poprzez wskazanie ośrodków i miejsc, w których proces przywracania zdrowia może być kontynuowany;

4) orzekaniem i opiniowaniem o stanie zdrowia w uzasadnionych przypadkach. 

3. W przypadku stwierdzenia podczas wizyty w ambulatoryjnym punkcie opieki o konieczności wezwania zespołu Ratownictwa Medycznego, odpowiednio lekarz lub pielęgniarka pozostaje w miejscu udzielania świadczenia do czasu przyjazdu zespołu. W tej sytuacji interwencja zespołu rozliczana jest w ramach odrębnej umowy zawartej przez Oddział Funduszu ze świadczeniodawcą realizującym świadczenia w tym zakresie.

4. Niedopuszczalne jest obciążenie pacjenta lub jego bliskich koniecznością uiszczenia opłat.

§ 35.

1. Świadczeniodawca realizujący na podstawie umowy świadczenia nocnej i świątecznej ambulatoryjnej opieki lekarskiej i pielęgniarskiej prowadzi dokumentację udzielania świadczeń. 

2. Dokumentacja, której mowa w ust. 1, zawiera:

1) dane personalne pacjenta: imię, nazwisko, adres zamieszkania, PESEL, numer dowodu ubezpieczenia;

2) godzinę zgłoszenia;

3) adnotacje dotyczące wywiadu chorobowego, badania fizykalnego, rozpoznania klinicznego oraz wykonanych procedur medycznych;

4) adnotacje dotyczące wykonanego zabiegu pielęgniarskiego;

5) informację o wezwaniu zespołu Ratownictwa Medycznego. 

§ 36.
Finansowanie
1. Świadczenia nocnej i świątecznej ambulatoryjnej opieki lekarskiej i pielęgniarskiej finansowane są na podstawie kapitacyjnej stawki rocznej na jednego świadczeniobiorcę.

2. Podmiot ubiegający się o realizacje nocnej i świątecznej ambulatoryjnej opieki lekarskiej i pielęgniarskiej powinien złożyć oświadczenia od świadczeniodawców poz, którzy wyrażają zgodę na objęcie zadeklarowanych do nich świadczeniobiorców, tym świadczeniem.

3. Podmiot ubiegający się o zawarcie umowy na realizację świadczeń z zakresie nocnej i świątecznej ambulatoryjnej opieki lekarskiej i pielęgniarskiej, określa obszar działania właściwy dla miejsca udzielania świadczeń.

4. Podstawą finansowania nocnej i świątecznej ambulatoryjnej opieki lekarskiej i pielęgniarskiej są listy ubezpieczonych świadczeniodawców poz z obszaru działania właściwego dla miejsca udzielania świadczeń oferenta.

5. Listy zadeklarowanych świadczeniobiorców podlegają comiesięcznej weryfikacji przez właściwy Oddział Funduszu na podstawie list świadczeniobiorców prowadzonych przez świadczeniodawców poz.

6. Zasady i sposób finansowania świadczeń świadczeniobiorcom spoza terenu działania Oddziału Funduszu określa umowa POZ, w zakresie nocnej i świątecznej ambulatoryjnej opieki lekarskiej i pielęgniarskiej.

7. Świadczeniodawca POZ, który zawarł umowę na te świadczenia może realizować to zadanie za pośrednictwem innych świadczeniodawców.

§ 37.

Wymagane kwalifikacje

Świadczenia mogą być udzielane odpowiednio przez:

1) lekarzy posiadających kwalifikacje określone w art. 5 pkt 13 ustawy;

2) pielęgniarki posiadające kwalifikacje określone w art.5 pkt 25 ustawy.

§ 38.

Wymagania lokalowe i sprzętowe

1. Pomieszczenia punktu ambulatoryjnego, w których są realizowane świadczenia nocnej i świątecznej ambulatoryjnej opieki lekarskiej i pielęgniarskiej, muszą spełniać wymagania określone w odrębnych przepisach prawa.

2. W pomieszczeniach, o których mowa w ust. 1, musi znajdować się następujący sprzęt i aparatura:

1) stół do badania ogólnolekarskiego – skreślić, kozetka lekarska (wpisać)
2) stół do badania niemowląt;

3) aparat do EKG;

4) aparat do mierzenia ciśnienia tętniczego krwi;

5) stetoskop;

6) testy do oznaczania wartości cukru we krwi;

7) otoskop;

8) podstawowy zestaw reanimacyjny;

9) zestaw przeciwwstrząsowy;

10) lodówka na leki;

11) lampa bakteriobójcza;

12) artykuły sanitarne i drobny sprzęt jednorazowego użytku;

13) podstawowy zestaw narzędzi chirurgicznych;

14) telefon stacjonarny -  (skreślić)
Rozdział IX

Nocna i świąteczna wyjazdowa opieka lekarska i pielęgniarska
§ 39.

1. Świadczeniami POZ w zakresie: nocna i świąteczna wyjazdowa opieka lekarska 
i pielęgniarska są świadczenia opieki zdrowotnej udzielane odpowiednio  przez lekarza lub pielęgniarkę w domu świadczeniobiorcy w przypadku nagłego zachorowania lub nagłego pogorszenia stanu zdrowia świadczeniobiorcy od poniedziałku do piątku w godz. od 18,00 do 8,00 dnia następnego oraz w soboty, niedziele i inne dni ustawowo wolne od pracy od godz. 8,00 do 8,00 dnia następnego.

2. Zakres świadczeń w ramach nocnej i świątecznej wyjazdowej opieki lekarskiej 
i pielęgniarskiej obejmuje świadczenia zdrowotne 

1) lekarskie udzielane w domu świadczeniobiorcy, z wyłączeniem stanów bezpośredniego zagrożenia życia, a w szczególności w sytuacjach: utraty przytomności, upadków z wysokości, złamań, wypadków komunikacyjnych, nagłych zaburzeń świadomości, urazów wypadkowych powstałych w nagłych sytuacjach, nagłej duszności, porażenia prądem elektrycznym, porodu, dolegliwości związanych z ciążą oraz nagłych zachorowań w miejscu publicznym;

2) pielęgniarskie udzielane w domu świadczeniobiorcy, wynikające z ciągłości zachowania leczenia i pielęgnacji.

§ 40.

1. Świadczenia nocnej i świątecznej wyjazdowej opieki lekarskiej i pielęgniarskiej są bezpłatne i udzielane są bez skierowania osobom uprawnionym.

2. W ramach nocnej i świątecznej wyjazdowej opieki świadczeniodawca jest zobowiązany do:

1) zapewnienia świadczeniobiorcy niezbędnej pomocy medycznej,

2) zapewnienia świadczeniobiorcom wszelkich informacji o stanie zdrowia, zagrożeniach, oraz ryzyku wystąpienia powikłań, 

3) zapewnienia świadczeniobiorcy ciągłości leczenia, w przypadkach wymagających dalszego postępowania, poprzez wskazanie ośrodków i miejsc, w których proces przywracania zdrowia może być kontynuowany;

4) orzekania i opiniowania o stanie zdrowia w uzasadnionych przypadkach. 

5) zapewnienia świadczeniobiorcy ciągłości pielęgnacji i pielęgniarskich zabiegów leczniczych. 

3. W przypadku stwierdzenia podczas wizyty domowej o konieczności wezwania zespołu Ratownictwa Medycznego, odpowiednio lekarz lub pielęgniarka pozostaje w miejscu udzielania świadczenia do czasu przyjazdu zespołu. W tej sytuacji interwencja zespołu rozliczana jest w ramach odrębnej umowy zawartej przez Oddział Funduszu ze świadczeniodawcą realizującym świadczenia w tym zakresie.

4. Niedopuszczalne jest obciążenie pacjenta lub jego bliskich koniecznością uiszczenia opłat.

§ 41.

1. Świadczeniodawca realizujący na podstawie umowy świadczenia nocnej i świątecznej wyjazdowej opieki lekarskiej i pielęgniarskiej prowadzi dokumentację udzielania świadczeń. 

2. Dokumentacja, której mowa w ust. 1, zawiera:

1) dane personalne pacjenta: imię, nazwisko, adres zamieszkania, PESEL, numer dowodu ubezpieczenia;

2) godzinę zarejestrowania zgłoszenia i godzinę przyjazdu lekarza, pielegniarki;

3) adnotacje dotyczące wywiadu chorobowego, badania fizykalnego, rozpoznania klinicznego oraz wykonanych procedur medycznych 
i pielęgnacyjnych;

4) informację o wezwaniu zespołu Ratownictwa Medycznego. 

§ 42.
Finansowanie
1. Świadczenia nocnej i świątecznej wyjazdowej opieki lekarskiej i pielęgniarskiej finansowane są na podstawie kapitacyjnej stawki rocznej na jednego świadczeniobiorcę.

2. Podmiot ubiegający się o realizacje nocnej i świątecznej wyjazdowej opieki lekarskiej i pielęgniarskiej powinien złożyć oświadczenia od świadczeniodawców poz, którzy wyrażają zgodę na objęcie zadeklarowanych do nich świadczeniobiorców, tym świadczeniem.

3. Podmiot ubiegający się o zawarcie umowy o udzielnie świadczeń nocnej 
i świątecznej wyjazdowej opieki lekarski i pielęgniarskiej określa obszar działania na poziomie powiatu/ powiatów – lub obszar działania właściwy dla miejsca udzielania świadczeń.

4. Podstawą finansowania nocnej i świątecznej wyjazdowej opieki lekarskiej i pielęgniarskiej są listy świadczeniobiorców świadczeniodawcy lub tych świadczeniodawców, którzy mają siedzibę na terenie obszaru działania powiatów.

5. Listy zadeklarowanych świadczeniobiorców podlegają comiesięcznej weryfikacji przez właściwy Oddział Funduszu na podstawie list świadczeniobiorców prowadzonych przez świadczeniodawców poz.

6. Zasady i sposób finansowania świadczeń świadczeniobiorcom spoza terenu działania Oddziału Funduszu określa umowa POZ, w zakresie nocnej i świątecznej wyjazdowej opieki lekarskiej i pielęgniarskiej.

7. Świadczeniodawca POZ, który zawarł umowę na te świadczenia może realizować to zadanie za pośrednictwem innych świadczeniodawców.

§ 43.

Wymagane kwalifikacje

Świadczenia mogą być udzielane odpowiednio przez:

3) lekarzy posiadających kwalifikacje określone w art. 5 pkt 13 ustawy;

4) pielęgniarki posiadające kwalifikacje określone w art.5 pkt 25 ustawy.

§ 44.

Wymagania sprzętowe

1. Minimalne wyposażenie nesesera lekarskiego obejmuje:

1) zestaw przeciwwstrząsowy;

2) aparat do pomiaru ciśnienia tętniczego krwi;

3) stetoskop.

2. Lekarz oraz pielęgniarka udzielający porad w systemie nocnej i świątecznej wyjazdowej opieki lekarskiej i pielęgniarskiej powinni posiadać telefon komórkowy lub inne urządzenie do bezpośredniego kontaktowania się z pacjentami i punktem odbierania zgłoszeń.

Rozdział X

Transport sanitarny w POZ
§ 45.

1. Transport sanitarny jest to przewóz osób wymagających specjalnych warunków transportu określonych w odrębnych przepisach. 

2. Świadczeniami POZ w zakresie: transport sanitarny w POZ są świadczenia opieki zdrowotnej polegające na zapewnieniu świadczeniobiorcom transportu sanitarnego, w godzinach funkcjonowania POZ, wynikającego ze wskazań medycznych, do najbliższego świadczeniodawcy udzielającego świadczeń we właściwym zakresie i z powrotem:

1) bezpłatnie na podstawie zlecenia lekarza POZ w przypadku gdy u świadczeniodawcy występuje dysfunkcja narządu ruchu uniemożliwiająca korzystanie ze środków transportu publicznego w celu odbycia leczenia;

2) częściowo odpłatnie na podstawie zlecenia lekarza POZ w sytuacji niewymagającej konieczności podjęcia natychmiastowego leczenia, zgodnie z przepisami prawa. 

§ 46.

1. Finansowanie transportu sanitarnego w POZ oparte jest o kapitacyjną stawkę roczną na jednego świadczeniobiorcę.

2. Podmiot ubiegający się o realizacje transportu sanitarnego powinien złożyć oświadczenia od świadczeniodawców poz z terenu obszaru działania świadczeniodawcy realizującego to świadczenie.

3. Podstawą finansowania transportu sanitarnego są listy świadczeniobiorców świadczeniodawcy lub tych świadczeniodawców, którzy mają siedzibę na terenie obszaru działania świadczeniodawcy realizującego to świadczenie. 

4. Listy zadeklarowanych świadczeniobiorców podlegają comiesięcznej weryfikacji. przez właściwy Oddział Funduszu

Rozdział XI

Wzory umów
§ 47.

1. Fundusz określa wzory umów odrębnie dla:

1) świadczeń lekarza POZ, świadczeń pielęgniarki POZ, świadczeń położnej POZ, świadczeń pielęgniarki szkolnej;
2) świadczeń nocnej i świątecznej ambulatoryjnej opieki lekarskiej i pielęgniarskiej;
3) świadczeń nocnej i świątecznej wyjazdowej opieki lekarskiej i pielęgniarskiej;
4) świadczeń transportu sanitarny w POZ.
2. Świadczeniodawcy realizują świadczenia POZ zgodnie z postanowieniami niniejszej Instrukcji oraz wzorów umów określonych przez Fundusz.

Zawieranie umów

§ 48.

Ilekroć w dalszej części Informacji jest mowa o:

1) „ankiecie” – rozumie się przez to zestaw pytań stawianych przez Fundusz oferentom, przygotowany w programach informatycznych Funduszu;

2) „miejscu udzielania świadczeń” – rozumie się przez to miejsce, w którym udzielane są świadczenia opieki zdrowotnej, w szczególności poradnie, oddziały, pracownie lub inne jednostki organizacyjne oferenta;

3) „świadczeniodawcy” – rozumie się przez to podmiot, o którym mowa w art. 41 pkt 41 lit. a-c ustawy;

4) „Oddziale Funduszu” – rozumie się przez to oddział wojewódzki Funduszu, który dokonuje oceny spełniania przez świadczeniodawcę warunków zawarcia umowy oraz zawiera umowę;

5) „wniosku” – rozumie się przez wniosek świadczeniodawcy ubiegającego się o zawarcie umowy, zawierający ofertę zawarcia tej umowy.

§ 49.

Warunkiem zawarcia umowy jest:

1) spełnianie przez Oferenta warunków określonych w bezwzględnie obowiązujących przepisach prawa oraz niniejszej Informacji;

2) złożenie przez świadczeniodawcę wniosku wraz z wymaganymi w Informacji dokumentami i oświadczeniami.

§ 50.

1. Świadczeniodawca składa wniosek do Oddziału Funduszu właściwego ze względu na miejsce udzielania świadczeń w miejscu i według wozu określonego przez ten Oddział Funduszu.

2. Oferent zobowiązany jest do przygotowania i złożenia wniosku zgodnie z Informacją.

§ 51.

Informację, wzory umów oraz inne dokumenty oferent pobiera w formie elektronicznej w siedzibie Oddziału Funduszu lub z jego strony internetowej.

§ 52.

Sposób przygotowania wniosku.

1. Oferent zobowiązany jest złożyć wniosek w formie pisemnej oraz elektronicznej.

2. Wniosek w postaci elektronicznej sporządzany jest w formie określonej w programie informatycznym Oddziału Funduszu i składa się z następujących części:

1) dane indentyfikacyjne Oferenta;

2) oferta cenowa;

3) informacje o miejscach wykonywania świadczeń będących przedmiotem wniosku oraz zawierającej informacje dotyczące posiadanego sprzętu;

4) inne ankiety zawierające dane dla danego zakresu świadczeń ( POZ );

3. Wniosek w formie pisemnej obejmuje:

1) wydruki dokumentów, o których mowa w ust. 2 pkt 1-4, zgodne z ich postacią elektroniczną;

2) dokumenty i oświadczenia wymienione w § 55.

§ 53.

1. W związku z obsługą procesu zawierania umów przez dwa systemy informatyczne oferent zobowiązany jest do zapoznania się z właściwą aplikacją przeznaczoną dla oferentów przez Oddział Funduszu.

2. W celu przygotowania wniosku Oferent zobowiązany jest, w szczególności, do:

1) pobrania zapytań ofertowych i towarzyszących mu wzorów ankiet ze stron internetowych lub wprost z aplikacji albo wczytania zapytań i wzorów ankiet do dostarczonej przez Oddział Funduszu aplikacji - w zależności od rodzaju posiadanej aplikacji; szczegółowa instrukcja zostanie dostarczona przez Oddział Funduszu wraz z aplikacją;

2) przygotowania wniosku na podstawie zapytania ofertowego oraz wypełnienia stosownych ankiet, o których mowa w pkt 1;

3) zapisania formularza wniosku (sporządzonego według zasad określonych powyżej) na odrębnym nośniku elektronicznym oraz przygotowania formy pisemnej w postaci wydruku;

4) umieszczenia na dyskietce, o której mowa w pkt 3, następujących informacji:

a) wyrazu: „wniosek”,

b) nazwy i adresu oferenta,

c) wskazanie zakresu POZ;

5) opatrzenia wydruku, o którym mowa w pkt 3, podpisami osób uprawnionych do reprezentowania oferenta;

6) umieszczenia wydruku wniosku, o którym mowa w pkt 3, oraz dyskietki, o której mowa w pkt 3 i 4, w odrębnej, zaklejonej kopercie; kopertę należy opisać w ten sam sposób co nośnik elektroniczny;

7) umieszczenia koperty, o której mowa w pkt 6 (zawierającej wydruk wniosku oraz dyskietkę) wewnątrz koperty lub paczki zawierającej pozostałe dokumenty określone w § 55;

8) umieszczenia na kopercie lub paczce, o której mowa w pkt. 7, wydruku komputerowego pod nazwą „oznaczenie wniosku”, 

9) niemodyfikowania wzorów dokumentów oraz plików komputerowych;

10) dostarczenia do Oddziału Funduszu dokumentów, o których mowa w pkt 6 w formie pisemnej (wydruk z aplikacji) oraz elektronicznej.

§ 54.

1. Wniosek należy sporządzić, pod rygorem nieważności, w języku polskim, w sposób czytelny i przejrzysty. 

2. Wszystkie dokumenty składane w językach obcych należy dostarczyć przetłumaczone na język polski przez tłumacza przysięgłego.

3. Wniosek powinien zawierać wszelkie wymagane przez Fundusz dokumenty i oświadczenia.

4. Każda strona wniosku powinna być podpisana przez osobę uprawnioną do składania oświadczeń w imieniu Oferenta oraz opatrzona numerem kolejnym.

§ 55.

1. Wniosek w formie pisemnej powinien zawierać ponadto następujące dokumenty i oświadczenia:

1) w przypadku zakładów opieki zdrowotnej:

a) aktualny wypis z rejestru wojewody lub Ministra Zdrowia,

b) aktualny odpis z Krajowego Rejestru Sądowego z części dotyczącej rejestru stowarzyszeń, innych organizacji społecznych i zawodowych, fundacji oraz publicznych zakładów opieki zdrowotnej (w przypadku SP ZOZ),

- wystawione nie wcześniej niż 6 miesięcy przed upływem terminu składania ofert (skreślić!!!)

2) w przypadku indywidualnych lub grupowych praktyk : 

a) aktualny dokument stwierdzający wpis do rejestru właściwej Rady Okręgowej Izby Lekarskiej lub Pielęgniarek i Położnych,

b) aktualne zezwolenie na wykonywanie praktyki;

3) w przypadku oferentów prowadzących działalność gospodarczą:

a) aktualne zaświadczenie o wpisie do Ewidencji Działalności Gospodarczej lub

b) aktualny odpis z Krajowego Rejestru Sądowego z części dotyczącej rejestru przedsiębiorców;

- wystawione nie wcześniej niż 6 miesięcy przed upływem terminu składania ofert (skreślić!!!)

4) w przypadku jednostek budżetowych, o których mowa w art. 5 pkt 41 lit. c ustawy:

a) nazwę jednostki,

b) liczbę porządkową 

- zgodnie z rozporządzeniem Rady Ministrów z dnia 9 czerwca 2003 roku w sprawie wykazu jednostek budżetowych tworzonych i nadzorowanych przez Ministra Obrony Narodowej, Ministra Sprawiedliwości i Ministra Właściwego do Spraw Wewnętrznych, w których może być gromadzony środek specjalny ( Dz. U. Nr 105, poz. 987);

5) kopię obowiązującego statutu;

6) kopię polisy lub innego dokumentu potwierdzającego zawarcie przez oferenta umowy ubezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej oferenta za szkody wyrządzone w związku z udzielaniem świadczeń, obejmujące przypadki przeniesienia chorób zakaźnych, w tym zakażeń wirusem HIV i WZW, w zakresie przedmiotu postępowania na okres obowiązywania umowy, z wyłączeniem zakładów, o których mowa w pkt 4; oferent może złożyć także umowę przedwstępną lub inny dokument stwierdzający, że umowa ubezpieczenia od odpowiedzialności cywilnej zostanie zawarta na okres obowiązywania umowy;

7) w przypadku gdy Fundusz dopuszcza zlecanie podwykonawcom udzielania świadczeń opieki zdrowotnej objętych umową:

a) wykaz podwykonawców spełniających wymagania określone we wzorze umowy oraz w Informacji,

b) kopię zawartej umowy (bez postanowień określających finansowanie) albo wzór umowy z podwykonawcami łącznie ze zobowiązaniem do jej zawarcia, zawierające zastrzeżenie o prawie Funduszu do przeprowadzenia kontroli na zasadach określonych w ustawie, w zakresie wynikającym z umowy zawartej z Funduszem;

8) oświadczenie według wzoru określonego w załączniku nr 3 do niniejszych warunków;

9) w przypadku gdy oferent jest reprezentowany przez pełnomocnika:

· pełnomocnictwo do składania oświadczeń woli w imieniu oferenta, w szczególności do złożenia oferty, udzielone przez osobę lub osoby, których prawo do reprezentowania oferenta wynika z dokumentów przedstawionych wraz z wnioskiem;

10)  inne dokumenty lub oświadczenia, jeżeli obowiązek ich dołączenia do wniosku określony został w niniejszej Informacji. 

2. W przypadku gdy w dniu składania wniosku Oddział Funduszu posiada dokumenty, o których mowa w ust. 1 pkt 1-5, a potwierdzony w nich stan prawny lub faktyczny nie uległ zmianie oferent może złożyć oświadczenie zgodne ze wzorem określonym w załączniku nr 4 do niniejszej Informacji.

3. Kserokopie dokumentów muszą być poświadczone za zgodność z oryginałem przez osoby upoważnione do składania oświadczeń w imieniu Oferenta.

4. Oddział Funduszu może zażądać przedstawienia oryginału dokumentu, w przypadku gdy kopia dokumentu jest nieczytelna lub budzi wątpliwości co do jej zgodności z oryginałem, a Oddział Funduszu nie może sprawdzić jej prawdziwości w inny sposób.

5. W przypadku złożenia przez oferenta oryginalnych dokumentów Oddział Funduszu zwraca je, na wniosek oferenta, pod warunkiem dostarczenia przez niego kserokopii tych dokumentów poświadczonych zgodnie z ust. 3. 

§ 56.

Sposób składania wniosków

1. Oferent może złożyć, w danym Oddziale Funduszu tylko jeden wniosek dotyczący danego zakresu świadczeń POZ.

2. Oferent, którego jednostki organizacyjne są zlokalizowane na obszarze działania więcej niż jednego oddziału wojewódzkiego Funduszu, może złożyć więcej niż jeden wniosek na dany zakres świadczeń POZ. Oferty składa się w takim przypadku w oddziale właściwym ze względu na miejsce wykonywania świadczeń.

3. Oferent może złożyć kilka ofert dotyczących różnych zakresów świadczeń POZ określonych w niniejszej Instrukcji.

§ 57.

Składający wniosek osobiście otrzymuje potwierdzenie jego złożenia zawierające datę złożenia oraz numer z rejestru wniosków.

§ 58.

1. W przypadku wezwania oferenta do usunięcia braków wniosku wykonuje on wskazane czynności w terminie określonym w wezwaniu.

2. Jeżeli oferent wykonuje wezwanie Oddziału Funduszu poprzez przesłanie dokumentów lub oświadczeń drogą pocztową uważa się, że termin został zachowany, jeżeli data stempla pocztowego (datą nadania) nie jest późniejsza niż termin  określony w wezwaniu do usunięcia braków.

3. Kopertę lub paczkę zawierającą dokumenty lub oświadczenia stanowiące realizację wezwanie Oddziału Funduszu do usunięcia braków wniosku oznacza się jak wniosek oraz dodatkowo umieszcza się dopisek „Usunięcie braków wniosku”.

§ 59.
Po rozpatrzeniu wniosku i dokonaniu oceny spełniania przez oferenta warunków zawarcia umowy Oddział Funduszu:

1) w przypadku pozytywnej oceny - przesyła oferentowi do podpisania umowę, wskazując termin jej podpisania;

2) w przypadku negatywnej oceny – przesyła oferentowi w formie pisemnej swoje rozstrzygnięcie z podaniem przyczyn odmowy zawarcia umowy.

ZAŁACZNIKI

Załącznik 1 – Kompetencje lekarza POZ.

Załącznik 2 – Kompetencje pielęgniarki POZ i położnej POZ.

Załącznik 3 – Oświadczenie Oferenta.

Załącznik 4 – Oświadczenie Oferenta.

Załącznik 5 – Wniosek Oferenta o zawarcie umowy.

Załącznik 6 – Oświadczenie o objęciu świadczeniami.

Załącznik 7 – Wykaz produktów leczniczych wchodzących w skład zestawu przeciwstrząsowego ratującego życie, które mogą być podawane przez pielęgniarkę i położną.




NARODOWY FUNDUSZ ZDROWIA








Narodowy Fundusz Zdrowia –  POZ  - 2005
PAGE  
30

