Zarzadzenie Nr 02907, 851 084
Prezydenta Miasta Rzeszowa

zdnia A5 k.. A0R4r.. ..

w sprawie ogtoszenia konkursu ofert na realizacje programu polityki zdrowotnej pn.:
,Program wykrywania zakazen wirusowego zapalenia watroby typu C, wéréd mieszkancow
miasta Rzeszowa”.

Na podstawie art. 30 ust. 1 ustawy z dnia 8 marca 1990 r. o samorzgdzie gminnym

(Dz. U. z 2023 r. poz. 40 z pozn. zm.), art. 7 ust. 1 pkt 1, art. 48 ust. 1 i ust. 3 pkt 1 oraz

art. 48b ust. 1, ust. 2-4 i ust. 6 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U. z 2024 r. poz. 146) zarzgdza sie,
co nastepuje:

§1
Ogtasza sie konkurs ofert na realizacje programu polityki zdrowotnej pn.. ,Program
wykrywania zakazen wirusowego zapalenia watroby typu C, wérod mieszkarncow miasta
Rzeszowa”, zwanego dalej ,Programem”, dla podmiotéw wykonujgcych dziatalno$¢
lecznicza, spetniajgcych warunki okreslone w art. 17 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.
o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. z 2023 r. poz. 991 z pézn. zm.).

§2
1. Ogloszenie o konkursie ofert na realizacje Programu, stanowi zatgcznik nr 1
do niniejszego zarzadzenia.
2. Szczegbtowe warunki konkursu ofert na realizacje Programu, stanowig zatgcznik nr 2
do niniejszego zarzadzenia.
3. Formularz oferty konkursowej na realizacje Programu, stanowi zatgcznik nr 3
do niniejszego zarzadzenia.
4. Instrukcja ztozenia oferty za posrednictwem ePUAP, stanowi zatgcznik nr 4
do niniejszego zarzadzenia.
5. Wzor umowy na realizacje Programu, stanowi zatgcznik nr 5 do niniejszego zarzgdzenia.

§3
Tre$¢ ogtoszenia o konkursie ofert zostanie zamieszczona w Biuletynie Informacii Publiczne;j
Miasta Rzeszowa oraz na tablicy ogtoszer Urzedu Miasta Rzeszowa.

§4
Wykonanie zarzgdzenia powierza sie Dyrektorowi Wydziatu Polityki Spotecznej Urzgdu
Miasta Rzeszowa.

§5

Zarzadzenie wchodzi w zycie z dniem podpisania.

Prezydent Miasta zowa

Fijotek

Konra






Zatacznik Nr 1 do Zarzgdzenia
Nr 0050/85/2024

Prezydenta Miasta Rzeszowa
Z dnia 15 lutego 2024 r.

PREZYDENT MIASTA RZESZOWA

dziatajgc na podstawie art. 30 ust. 1 ustawy z dnia 8 marca 1990 r. o0 samorzgdzie gminnym
(Dz. U. z 2023 r. poz. 40 z p6zn. zm.), art. 7 ust. 1 pkt 1, art. 48 ust. 1 i ust. 3 pkt 1 oraz

art. 48b ust. 1-3 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz. U. z 2024 r. poz. 146), ogtasza

konkurs ofert

na realizacje programu polityki zdrowotnej pn.: ,Program wykrywania zakazen wirusowego
zapalenia watroby typu C, wsréd mieszkaricow miasta Rzeszowa”, zwanego dalej
,Programem”.

1.

Wysokos¢ érodkéw przeznaczonych na realizacje zadania — 24 500,00 zi.

Przedmiot konkursu:

Przedmiotem konkursu jest realizacja Programu, ktérego gtéwnym celem

jest ograniczenie zakazen wirusem zapalenia watroby typu C (HCV) w populacji
os6éb zameldowanych lub zamieszkatych w Rzeszowie, majacych obywatelstwo
polskie lub status cudzoziemca — uchodzcy z UKR, poprzez przeprowadzenie
przesiewowych badan w kierunku wykrycia wirusa HCV we krwi (test anty-HCV),

u os6b w wieku od 18-go roku zycia z grup ryzyka zakazenia wirusowym zapaleniem
watroby typu C.

Minimalna liczba uczestnikow Programu — 300 oséb.

Wymagania stawiane oferentom:

Program moga realizowa¢ podmioty wykonujgce dziatalno$¢ lecznicza, spetniajace
warunki okreélone w art. 17 ust. 1 pkt 1-4 i art. 22 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.
o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. z 2023 r. poz. 991 z p6zn. zm.), zapewniajgce
pomieszczenia i urzadzenia odpowiednie do rodzaju i zakresu udzielanych $wiadczen
zdrowotnych w ramach Programu.

Uprawnionymi do wziecia udziatu w konkursie ofert na realizacje programu polityki
zdrowotnej pn.: ,Program wykrywania zakazen wirusowego zapalenia watroby

typu C, wéréd mieszkancéw miasta Rzeszowa”, sg podmioty lecznicze wpisane

do rejestru podmiotéw wykonujgcych dziatalno$é lecznicza, prowadzonego

na podstawie ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalno$ci leczniczej

(Dz. U. z 2023 r. poz. 991 z p6zn. zm.), posiadajgce punkty pobran krwi na terenie
Rzeszowa, a takze medyczne laboratorium diagnostyczne lub majace zawartg
umowe w zakresie przedmiotowych badan z podwykonawca, udzielajace $wiadczen
w zakresie medycznej diagnostyki laboratoryjnej — badania biochemiczne

i immunochemiczne — przeciwciata anty-HCV.

Podmioty wykonujace dziatalno$¢ lecznicza w zakresie czynnosci medycyny
laboratoryjnej posiadajg pomieszczenia i urzgdzenia niezbgdne do zakresu
wykonywanych badan laboratoryjnych oraz zapewniajg personel i kierownika
laboratorium zgodnie z ustawg z dnia 15 wrze$nia 2022 r. o medycynie laboratoryjnej
(Dz. U. z 2023 r. poz. 2125).
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1.

Szczegotowe warunki realizacji Programu okreslone sg w zataczniku nr 2
do Zarzadzenia Prezydenta Miasta Rzeszowa Nr 0050/85/2024 z dnia 15 lutego
2024 r.

Termin i warunki realizacji Programu:

Program adresowany jest do mieszkaricéw Rzeszowa spetniajacych nastgpujgce

warunki:

1) wiek od 18-go roku zycia i starsze (osoby urodzone w 2006 roku i w latach
wczesniejszych) z grup ryzyka HCV, zakwalifikowanych do Programu
na podstawie Ankiety oceny ryzyka zakazenia HCV, stanowigcej zatgcznik
Nr 1 do umowy,

2) zameldowanie na pobyt staly lub czasowy lub zamieszkanie na terenie
Rzeszowa,

3) obywatelstwo polskie lub status uchodzcy z UKR,

4) wyrazajgce zgode na udziat w Programie.

Programem nie mogg by¢ objete osoby u ktérych:

1) weczes$niej zdiagnozowano zakazenie wirusem HCV,

2) leczace sie z tego powodu w lecznictwie ambulatoryjnym lub/i zamknigtym
oraz te, ktére w ciagu ostatnich 12 miesiecy korzystaty z tego typu Programu.

Realizacja Programu planowana jest w terminie od dnia zawarcia umowy

do 30.11.2024 r. lub do dnia wyczerpania limitu badan.

Oferta powinna zawierac:

Oswiadczenie Oferenta o zapoznaniu sie z tre$cig ogtoszenia.

Dane o oferencie:

1) nazwe i siedzibe podmiotu wykonujgcego dziatalno$¢ leczniczg oraz numer wpisu
do rejestru podmiotéw prowadzgcych dziatalnosé lecznicza,

2) imie i nazwisko, adres oraz numer wpisu do wiasciwego rejestru i oznaczenie
organu dokonujacego wpisu — w odniesieniu do oséb, o ktérych mowa
w art. 18 i 19 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej
(Dz. U. z 2023 r. poz. 991 z pézn. zm.).

Szczegotowy sposéb realizacji Programu.

Termin i miejsce realizacji Programu.

Harmonogram dziata w zakresie realizacji Programu.

Informacje o wysokosci wnioskowanych srodkow.

Informacje o posiadanych zasobach rzeczowych w zakresie aparatury i sprzetu

medycznego oraz zasobie kadrowym i kompetencjach oséb zapewniajgcych

wykonanie Programu.

Kosztorys Programu.

Oferta powinna by¢ ztozona na udostepnionym przez udzielajgcego zamowienia

formularzu wraz z nastepujgcymi dokumentami:

1) aktualnym odpisem z odpowiedniego rejestru lub innym dokumentem
informujgcym o statusie prawnym podmiotu sktadajgcego ofert¢ i umocowaniu
os6b go reprezentujgcych,

2) oswiadczeniem potwierdzajacym, ze w stosunku do podmiotu sktadajgcego oferte
nie stwierdzono niezgodnego z przeznaczeniem wykorzystania sSrodkéw
publicznych.

Termin, miejsce i sposéb zlozenia oferty:
Oferte mozna ztozy¢ w wersji papierowej lub w wersji elektronicznej.



2. Oferte w jednym egzemplarzu nalezy ztozy¢ w nieprzekraczalnym terminie
do dnia 1 marca 2024 r. do godziny 15:30, {j. w terminie 15 dni od daty ukazania
sie niniejszego ogtoszenia.
3. Oferty w wersji papierowej nalezy skfadac:
1) w Urzedzie Miasta Rzeszowa, ul. Rynek 12 (punkt kancelaryjny),
2) w sekretariacie Wydziatu Polityki Spotecznej Urzedu Miasta Rzeszowa,
ul. 3 Maja 13,
3) korespondencyjnie na adres: Urzad Miasta Rzeszowa, Rynek 1, 35-064 Rzeszow
(obowigzuje data wptywu).
4. Oferty ztozone lub doreczone po terminie nie bedg brane pod uwage w konkursie.
5. Ziozenie oferty jest mozliwe rowniez w formie elektronicznej, za posrednictwem
elektronicznej skrzynki podawczej Urzedu Miasta Rzeszowa ePUAP:
/umrz/SkrytkaESP
1) Oferta musi zosta¢ ztozona w formie pliku z rozszerzeniem ,pdf” oraz podpisana
kwalifikowanym podpisem elektronicznym w formacie PAJES (PDF Advanced
Electronic Signature). Plik powinien zawieraé nazwe: Oferta na konkurs dot.
Programu zapalenia watroby typu C.pdf.
2) Oferent skiadajac oferte za posrednictwem ePUAP zobowiazuje
sie do prowadzenia dalszej korespondencji w formie elektronicznej
za posrednictwem ePUAP lub w przypadku probleméw technicznych
platformy ePUAP uniemozliwiajgcych ztozenie pisma, za pomocg poczty
elektronicznej (wps@erzeszow.pl).
3) Szczegotowe zasady ztozenia oferty w sposéb elektroniczny znajdujg
sie w zataczniku nr 4 do Zarzadzenia Prezydenta Miasta Rzeszowa
Nr 0050/85/2024 z dnia 15 lutego 2024 r. - Instrukcja ztozenia oferty
za posrednictwem ePUAP.

VIl. Termin rozstrzygniecia konkursu ofert, termin i sposéb ogloszenia wynikow
konkursu ofert:

1. Rozstrzygniecie konkursu ofert odbedzie sie w terminie do 5 dni roboczych od uptywu
terminu sktadania ofert.

2. Informacja o rozstrzygnieciu konkursu ofert zostanie podana do publicznej wiadomosci
za posrednictwem Biuletynu Informacji Publicznej Miasta Rzeszowa.

VIIl. Informacje dotyczace mozliwosci odwotania konkursu ofert, przedtuzenia
terminu sktadania ofert i terminu rozstrzygnigcia konkursu ofert:

Prezydent Miasta Rzeszowa zastrzega sobie prawo do odwotania ogtoszonego konkursu
ofert przed uplywem terminu skiadania ofert oraz przedtuzenia terminéw: sktadania ofert
i rozstrzygniecia konkursu ofert.






Zatgcznik Nr 2 do Zarzadzenia
Nr 0050/85/2024

Prezydenta Miasta Rzeszowa
z dnia 15 lutego 2024 r.

Szczegotowe warunki konkursu ofert na realizacje programu polityki zdrowotnej

1.

pn.: ,,Program wykrywania zakazen wirusowego zapalenia watroby typu C,
wsrod mieszkancow miasta Rzeszowa”.

Przedmiot konkursu

Przedmiotem konkursu ofert jest realizacja programu polityki zdrowotnej pn..

,Program wykrywania zakazen wirusowego zapalenia watroby typu C, wéréd

mieszkancéw miasta Rzeszowa”, zwanego dalej ,Programem”.

Realizacja Programu obejmuje nastepujgce dziatania i interwencje:

1) zorganizowanie i przeprowadzenie badan przesiewowych w kierunku wykrycia
wirusa HCV w populacji mieszkancéw Rzeszowa dia grupy do 300 osoéb,

2) kwalifikacje do Programu oso6b zgtaszajacych sie, w tym sprawdzenie uprawnien
do swiadczen zdrowotnych w ramach Programu, to jest:

a) wieku — osoby od 18-go roku zycia i starsze (osoby urodzone w 2006 roku
i w latach wczesniejszych) i stwierdzenie wystepowania czynnika/éw ryzyka
zakazenia HCV na podstawie Ankiety oceny ryzyka zakazenia HCV
stanowiacej Zatacznik nr 1 do Umowy, stwierdzenie przynajmniej jednego
czynnika ryzyka, kwalifikuje osobe do programu,

b) obywatelstwa polskiego lub statusu uchodzcy z UKR na podstawie dowodu
osobistego lub paszportu i powiadomienia o nadaniu numeru PESEL,

¢) zameldowania na state lub czasowe lub zamieszkania na terenie Rzeszowa
na podstawie dowodu osobistego lub pisemnego oswiadczenia
o zameldowaniu/zamieszkaniu na terenie Rzeszowa,

d) oswiadczenia o nieleczeniu sie z powodu zakazenia wirusem zapalenia
watroby typu C i niebraniu udziatu w badaniach przesiewowych
w tym zakresie, w ciggu ostatnich 12 miesiecy,

e) pisemnej zgody na udziat w Programie;

3) wytgczenie z Programu oséb:

a) u ktorych juz wczesniej zdiagnozowano zakazenie wirusem HCV oraz
leczgcych sie z tego powodu w lecznictwie ambulatoryjnym lub/i zamknigtym,
b) ktére w ciggu ostatnich 12 miesigcy korzystaty z tego typu Programu;

4) przeprowadzenie szkolenia przez koordynatora Programu wéréd personelu,
ktéry ma kontakt z uczestnikami Programu, we wszystkich zaangazowanych
placéwkach wykonawcy Programu, celem ujednolicenia sposobu postepowania
i przekazania niezbednej wiedzy do jego realizacji oraz zapewnienia wysokiego
poziomu frekwencji w Programie,

5) przeprowadzenie kampanii promocyjno-edukacyjnej o realizacji Programu
poprzez $rodki masowego przekazu (media, internet), skierowang do badanej
populacji, w tym opracowanie i upowszechnienie tematycznych ulotek wéréd
uczestnikdw Programu i innych os6b potencjalnych uczestnikéw programu
oraz przygotowanie i wywieszenie plakatow — ogtoszern o realizacji Programu
w swoim podmiocie oraz m.in. Miejskim O$rodku Pomocy Spotecznej
w Rzeszowie, a takze zaktadach opieki zdrowotnej (np. przychodnie p.o.z.)

i zaktadach pracy na terenie Rzeszowa,

6) opracowanie graficzno-komputerowe spotu nt. zakazen HCV i zapobiegania
im, grup ryzyka oraz promujacego program, celem emisji na ekranach LCD
w autobusach miejskich,

7) przeprowadzenie z uczestnikami programu Ankiety oceny ryzyka zakazenia
HCV i przechowywanie ich w swojej siedzibie,



8) wykonanie badan krwi w kierunku obecnosci przeciwciat anty-HCV zgodnie
z obowigzujgcymi procedurami medycznymi,

9) kierowanie 0s6b z dodatnim (reaktywnym) wynikiem na obecno$é przeciwciat
anty-HCV do lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, celem uzyskania
skierowania do dalszego leczenia w Poradni Choréb Zakaznych, w ramach
powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego,

10) edukacje indywidualng dotyczaca ryzyka zakazen HCV i profilaktyki
w tym zakresie wraz z przekazaniem tematycznych ulotek,

11) koordynowanie i biezace monitorowanie programu przez osobe(y) wskazang(e)
przez realizatora Programu,

12) analize wynikéw realizacji Programu, prowadzenie sprawozdawczosci w formie
miesiecznych sprawozdan z realizacji Programu i przygotowanie koricowego,
zbiorczego sprawozdania merytorycznego, statystycznego i finansowego,

13) przeprowadzenie ankiety badajacej satysfakcje uczestnikéw Programu.

Realizatorem Programu bedzie/g wybrany/e w drodze konkursu ofert podmiot/y

wykonujgcy/e dziatalnos¢ lecznicza, spetniajgcy/e nastepujgce wymagania, w tym:

1) wymagania formaine:

a) wpis do rejestru podmiotéw wykonujgcych dziatalno$¢ lecznicza,
prowadzonego na podstawie ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci
leczniczej (Dz. U. z 2023 r. poz. 991 z pdzn. zm.), wykonywanie dziatalno$ci
leczniczej w rodzaju ambulatoryjne Swiadczenia zdrowotne,

b) posiadanie punktéw pobran krwi na terenie Rzeszowa,

¢) posiadanie medycznego laboratorium diagnostycznego, udzielanie swiadczen
w zakresie medycznej diagnostyki laboratoryjnej — badania biochemiczne
i immunochemiczne — przeciwciata anty-HCV, |ub posiadanie zawartej
umowy w zakresie przedmiotowych badan z podwykonawca,

d) posiadanie pomieszczen i urzadzen niezbednych do zakresu wykonywanych
badan laboratoryjnych oraz zapewnienie personelu i kierownika laboratorium
zgodnie z ustawg z dnia 15 wrzesnia 2022 r. 0 medycynie laboratoryjnej
(Dz. U. 22023 r. poz. 2125) i art.17 ust.1 pkt 1-4 i art. 22 ustawy z dnia
15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. z 2023 r. poz. 991
Z p6zn.zm.),

e) zapewnienie udzielania swiadczen zdrowotnych w programie wytgcznie
przez osoby wykonujgce zawdd medyczny, osoby uprawnione
do wykonywania czynno$ci medycyny laboratoryjnej w laboratorium zgodnie
z art. 4 i art. 5 ustawy z dnia 15 wrzesnia 2022 r. o medycynie laboratoryjnej
(Dz. U. z 2023 r. poz. 2125),

f) przediozenie oferty konkursowej zgodnie z zasadami okreslonymi w rozdziale
Il niniejszych szczegotowych warunkéw konkursu ofert, na udostepnionym
przez Miasto formularzu.

2) pozostate wymagania:

a) zapewnienie dostepnosci do badan w kilku dniach tygodnia, w tym co najmniej
raz w tygodniu w godzinach popotudniowych — minimum do godziny 18.00,

b) zapewnienie mozliwosci wykonania badan bez uprzedniej rejestrac;ji

do Programu.

Podmiot wykonujacy dziatalnos¢ lecznicza zobowigzany jest do prowadzenia

i przechowywania dokumentacji medycznej w formie papierowe;,

w tym rejestru 0séb przebadanych w ramach programu, ktéry stanowia

ponumerowane ankiety, a takze do przekazywania uczestnikom ankiet satysfakcji

pacjenta.

Podmiot wykonujacy dziatalno$¢ lecznicza zobowigzany jest prowadzic,

przechowywac i udostepnia¢ dokumentacje medyczng w sposéb zgodny z ustawag

z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta, ustawa



z dnia 28 kwietnia 2011 r. o systemie informacji w ochronie zdrowia, a takze ustawa
z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych.

Termin realizacji Programu planowany jest od dnia zawarcia umowy do 30 listopada
2024 r. lub do wyczerpania limitu badan.

Zatozenia ogdine:
Wybér realizatora ,Programu wykrywania zakazen wirusowego zapalenia watroby
typu C, wsérdd mieszkancéw miasta Rzeszowa’, dokonany zostanie w drodze
konkursu ofert.
Uprawnionymi do wziecia udziatu w konkursie sg podmioty spetniajgce przepisy
prawa wymienione w rozdziale |, ust. 3 pkt 1 niniejszego dokumentu, zapewniajace
peiny zakres $wiadczen bedacych przedmiotem Programu.
Oferent ma prawo ztozy¢ tylko jedna oferte. Ztozenie dwoch lub wigcej ofert
powoduje ich odrzucenie w catosci.
Oferta powinna byé napisana w jezyku polskim na komputerze oraz podpisana
przez osobe(y) uprawniong(e) do reprezentowania Oferenta.
Oferta powinna byé ztozona na udostepnionym przez Miasto formularzu i zawierac
wszystkie elementy i zalgczniki w nim okreslone.
Wszelkie poprawki lub zmiany w ziozonym tekscie oferty muszg by¢ parafowane
wlasnorecznie przez osobe(y) podpisujaca oferte.
Wszelkie dokumenty, jesli nie zostang zlozone w oryginatach, winny by¢
potwierdzone za zgodnosc z oryginatem przez osobg(y) uprawniong(e)
do reprezentacji Oferenta lub uwierzyteinione przez notariusza.
W szczegdlnie uzasadnionych przypadkach, przed uptywem terminu sktadania ofert,
Prezydent Miasta Rzeszowa zastrzega sobie mozliwo$¢ wprowadzenia zmian
w tresci warunkow konkursu ofert. O kazdej ewentualnej zmianie oferenci zostang
powiadomieni poprzez zamieszczenie ogloszenia na tablicy ogloszen w siedzibie
Urzedu Miasta Rzeszowa ul. Rynek 1 oraz w Biuletynie Informacji Publicznej Miasta
Rzeszowa.

Zasady skladania ofert:

Oferte mozna ztozy¢ w wersji papierowej lub w wersji elektroniczne;j.

Oferty w formie papierowej, przygotowane zgodnie z informacjami zawartymi

w Ogtoszeniu o konkursie ofert i Szczegdtowymi warunkami konkursu ofert

na realizacje programu polityki zdrowotnej pn.: ,Program wykrywania zakazen

wirusowego zapalenia watroby typu C, wéréd mieszkancow miasta Rzeszowa”,

nalezy sktada¢ w Urzedzie Miasta Rzeszowa, ul. Rynek 12 (punkt kancelaryjny)

lub w sekretariacie Wydziatu Polityki Spotecznej Urzedu Miasta Rzeszowa,

ul. 3 Maja 13 lub przesta¢ na adres: Urzad Miasta Rzeszowa, ul. Rynek 1,

35-064 Rzeszo6w, do dnia 1 marca 2024 r. do godziny 15:30, tj. w terminie 15 dni od daty

ukazania sie ogloszenia, stanowigcego zalgcznik nr 1 do Zarzadzenia Nr 0050/85/2024

Prezydenta Miasta Rzeszowa z dnia 15 lutego 2024 r.

Oferty, ktore wplyng do Urzedu Miasta Rzeszowa po wyznaczonym terminie,

podlegajg odrzuceniu bez otwierania.

Ztozenie oferty jest mozliwe rowniez w formie elektronicznej, za posrednictwem

elektronicznej skrzynki podawczej Urzedu Miasta Rzeszowa ePUAP:

fumrz/SkrytkaESP

1) Oferta musi zosta¢ ztozona w formie pliku z rozszerzeniem ,pdf” oraz podpisana
kwalifikowanym podpisem elektronicznym w formacie PAJES (PDF Advanced
Electronic Signature). Plik powinien zawiera¢ nazwe: Oferta na konkurs dot.
Programu zapalenia watroby typu C.pdf.

2) Oferent sktadajgc oferte za posrednictwem ePUAP zobowigzuje
sie do prowadzenia dalszej korespondencji w formie elektronicznej



za posrednictwem ePUAP lub w przypadku probleméw technicznych
platformy ePUAP uniemozliwiajgcych ztozenie pisma, za pomocag poczty
elektronicznej (wps@erzeszow.pl).

3) Szczegdtowe zasady zlozenia oferty w sposéb elektroniczny znajdujg
sie w zatgczniku nr 4 do Zarzadzenia Prezydenta Miasta Rzeszowa
Nr 0050/85/2024 z dnia 15 lutego 2024 r. - Instrukcja ztoZenia oferty
za posrednictwem ePUAP.

IV. Termini tryb oceny ofert:

1. Postepowanie konkursowe przeprowadzi Komisja Konkursowa powotana
Zarzadzeniem Prezydenta Miasta Rzeszowa, zwana dalej ,Komisjg”.

2. Komisja rozpatrzy ztozone oferty w terminie do 5 dni roboczych od uptywu terminu
sktadania ofert, w tym ocena formalna dokonana zostanie w terminie do 4 dni
roboczych od uptywu terminu zgtaszania ofert.

3. Komisja na posiedzeniu rozpatruje oferty pod wzgledem formalnym
i merytorycznym.

4. Komisja odrzuca oferty nieodpowiadajgce wymaganiom formalnym okre$lonym
w rozdziale |, ust. 3 pkt 1 niniejszego dokumentu lub te, ktére zostaty zgtoszone
po wyznaczonym terminie.

5. Komisja przekazuje Oferentom oceng ofert pod wzgledem formalnym, pisemnie
lub elektronicznie na adres e-mail lub przez ePUAP, w terminie do 4 dni roboczych
od uptywu terminu sktadania ofert.

V.  Wybér oferty:
1. Komisja dokona oceny ofert zgodnie z Regulaminem pracy Komisji oraz zapisami

Szczegdtowych warunkéw konkursu ofert.

2. Kryterium wyboru oferenta bedzie:

1) koszt jednostkowy $wiadczenia brutto — 60 pkt,

2) warunki kadrowe i kwalifikacje oséb realizujgcych program — 10 pkt,

3) wyposazenie zabezpieczone przez oferenta na potrzeby programu — 10 pkt,

4) dostepno$¢ do $wiadczen udzielanych w ramach programu (ilos¢ dni
w tygodniu, godziny przyjeé¢, w tym co najmniej raz w tygodniu w godzinach
popotudniowych — minimum do godz. 18.00) — 10 pkt,

5) deklarowana mozliwo$¢ wytaczenia przyjmowania pacjentéw w ramach
programu poza $wiadczeniami udzielanymi w ramach prowadzonej dziatalnosci
— 5 pkt,

6) doswiadczenie w realizacji profilaktycznych programéw zdrowotnych
realizowanych we wspoétpracy z administracjg publiczng, udokumentowane
wykazem projektow — 5 pkt.

3. Oferta moze uzyskaé maksymalnie 100 pkt. Punktacja koricowa obliczana

jest jako $rednia arytmetyczna punktéw przyznanych przez cztonkéw Komisji

w poszczegolnych kryteriach. Komisja wybiera oferte, ktéra uzyskata najwigkszg

ilos¢ punktow.

4. W przypadku, gdy w postepowania konkursowego zgtoszona zostanie tylko jedna
oferta, a Komisja stwierdzi, ze spetnia ona wymagania okreslone w ogtoszeniu

o konkursie, Prezydent Miasta Rzeszowa moze przyjaé te oferte.

5. W toku oceny ofert Komisja moze:

1) zwrdcié¢ sie do Oferentdéw o udzielenie wyjasnien dotyczgcych tresci
merytorycznych ztozonych ofert,

2) wezwaé Oferentéw do poprawienia oczywistych omytek pisarskich w tekscie
oferty.

6. W przypadku, gdy ziozone oferty nie zapewnig wiasciwego wykonywania $wiadczen
bedacych przedmiotem konkursu, Komisja nie przyjmuje zadnej oferty.



VL.

NOo

Vi,

Rozstrzygniecie konkursu ofert:

Rozstrzygniecie konkursu ofert nastgpi do 5 dni roboczych od terminu okre$lonego
dla ich ztozenia.

Ocena Komisji - protokét z postepowania konkursowego wraz z propozycjg wysokosci
srodkow na realizacje Programu zostanie przekazana Prezydentowi Miasta
Rzeszowa, ktéry podejmie decyzje w formie Zarzgdzenia.

Rozstrzygniecie Prezydenta Miasta Rzeszowa o wynikach konkursu jest ostateczne

i nie przystuguje od niego odwotanie.

Oferenci biorgcy udziat w Konkursie zostang powiadomieni o wynikach Konkursu
niezwlocznie, w formie pisemnej lub elektronicznej na adres e-mail lub przez ePUAP.
Informacja zawierajaca nazwe i miejsce wykonywania $wiadczen w ramach

Programu wybranego Oferenta/Oferentéw zamieszczona zostanie niezwtocznie

na tablicy ogloszen w siedzibie Miasta oraz w Biuletynie Informacji Publicznej Miasta
Rzeszowa.

Oferty wraz z dokumentami nie bedg zwracane Oferentom.

Szczegotowe i ostateczne warunki realizacji, finansowania i rozliczania programu
polityki zdrowotnej pn.: ,Program wykrywania zakazen wirusowego zapalenia watroby
typu C, wérod mieszkancoéw miasta Rzeszowa” regulowa¢ bedzie umowa zawarta
pomiedzy wybranym podmiotem a Prezydentem Miasta Rzeszowa.

Umowa o udzielanie swiadczen zdrowotnych:

. Z wybranym Oferentem zostanie zawarta umowa cywilnoprawna o udzielanie

swiadczen zdrowotnych.

W przypadku odstapienia od umowy przez wybranego Oferenta, Prezydent Miasta
Rzeszowa, po zasiegnieciu opinii Komisji Konkursowej zawrze umowe

z tym Oferentem, ktory przedstawit kolejnag najkorzystniejszg oferte,

wedtug tresci protokotu z postepowania konkursowego.

Prezydent Miasta Rzeszowa moze w kazdej chwili odstgpi¢ od zawarcia umowy
bez podania przyczyn.

Wzér umowy wraz z zatgcznikami dostepny jest w Biuletynie Informacji Publicznej
Miasta Rzeszowa.

W sprawach nieuregulowanych niniejszymi ,Szczegétowymi warunkami konkursu
ofert” majg zastosowanie odpowiednie przepisy ustawy z dnia 23 kwietnia 1964 r.
Kodeks Cywilny (Dz. U. z 2023 r. poz.1610 z p6zn. zm.), ustawy z dnia 15 kwietnia
2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. z 2023 r. poz. 991 z pdzn. zm.) oraz ustawy
Z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych

ze $rodkow publicznych (Dz. U. z 2024 r. poz. 146), przede wszystkim wzér umowy
wymienionej w ust. 4.






Zatgcznik Nr 3 do Zarzgdzenia
Nr 0050/85/2024

Prezydenta Miasta Rzeszowa
z dnia 15 lutego 2024 r.

OFERTA KONKURSOWA NA REALIZACJE PROGRAMU POLITYKI ZDROWOTNEJ PN.:
,PROGRAM WYKRYWANIA ZAKAZEN WIRUSOWEGO ZAPALENIA WATROBY TYPU C, WSROD
MIESZKANCOW MIASTA RZESZOWA”

Podstawa prawna: Art. 48 oraz art. 48b ustawy z dnia z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze $rodkéw publicznych (Dz. U. z 2024 r. poz. 146) i ustawa z dnia 15 wrze$nia 2022 r. o medycynie

laboratoryjnej (Dz. U. z 2023 r. poz. 2125)
H i
Skiadajacy oferte [[] Publiczny zaktad opieki zdrowotnej

[[] Niepubliczny zaktad opieki zdrowotnej
D Osoba wykonujaca zawod medyczny w ramach indywidualnej specjalistycznej praktyki lekarskiej lub praktyki
diagnosty laboratoryjnego

D Osoby wykonujace zawéd medyczny w ramach grupowej specjalistycznej praktyki lekarskiej lub praktyki
diagnostéw laboratoryjnych

Adresat: Prezydent Miasta Rzeszowa

A. Dane ewidencyjne oferenta

A1. Dane ewidencyjne i adres wnioskodawcy

1. Petna nazwa podmiotu? 2. Piecze€ podmiotu

3. Numer wpisu do rejestru: 4. Status prawny podmiotu

- Krajowego Rejesiru Sgdowego

5. Wojewoddztwo 6. Miejscowo$¢
7. Kod pocztowy 8. Poczta 9. Ulica 10. Nr domu 11. Nr lokalu
12. Telefon* 13. Faks* 14. E-mail

A2. Rachunek bankowy

15. Nazwa banku 16. Numer rachunku bankowego

A3. Osoby upowaznione do reprezentowania podmiotu®

17. Imig i Nazwisko 18. Funkcja

A4. Koordynator programu

19. Imie i Nazwisko 20. Telefon*

B. Informacja o zasobach kadrowych i rzeczowych

B1. Informacja o zasobach kadrowych i kompetencjach oséb wykonujgcych program

21. Liczba oséb udzielajacych swiadczen zdrowotnych w ramach programu

22. Kwalifikacje zawodowe




Objasnienia:

W odpowiednich polach nalezy wstawié znak X.

2 Imig i nazwisko w przypadku skiadania oferty przez osobe wykonujacg zawdd medyczny w ramach indywidualnej specjalistycznej praktyki
lekarskiej.

* Numer wpisu do organu prowadzacego rejestr podmiotéw wykonujacych dzialalno$¢ lecznicza i Nr wpisu do Krajowego rejestru sadowego.

* Nalezy podac takze numer kierunkowy.

% Nalezy poda¢ imiona i nazwiska oséb upowaznionych do reprezentowania i dokonywania zobowigzari finansowych (zawierania umoéw) w imieniu
podmiotu.

B2. Informacja o zasobach rzeczowych

23. Miejsce realizacji programu — warunki lokalowe; wyposazenie w aparature i sprzet medyczny oraz w Srodki transportu
i facznosci

C. Realizacja Programu

C1. Cel programu

24. Informacje o celach dziatan planowanych w ramach programu

C2. Termin i miejsce realizacji programu

25, Okres realizacji programu

C3. Adresaci programu

26. Informacja o docelowej liczbie adresatéw programu

C4. Szczegotowy sposob realizacji programu

27. Doktadny opis realizacji programu

C5. Harmonogram dziatann w zakresie realizacji programu®

28. Rodzaj dziatania: liczba rozdanych zaproszeii, badar, dziatari edukacyjnych, szkolen,
czasokres emisji spotu, upowszechnianie ulotek i plakatow - liczba oséb i podmiotéw, Miejsce i czas realizaciji
wspétpraca z innymi instytucjami (okresli¢ jakimi) itp.




Objasnienia:
8 Nalezy wymieni¢ poszczegoine dziatania Programu — rodzaj dziatania, prosze poda¢ miejsce i czas ich realizacji, np. liczbe spotkan, liczbe badar,
wykaz 0séb bioracych udziat w realizacji poszczeg6inych dziatari i ich kompetencje oraz wykaz aparatury i sprzetu medycznego.

D. Kosztorys

Rodzaj kosztu / wydatku’ Kwota
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Razem
Cena $wiadczenia w przeliczeniu na 1 osobe objeta Programem odrebnie dla éwiadczeri medycznych i odrgbnie dla kosztéw akcji

informacyjno-edukacyjnej.
Koszty programu - ogélem

Zataczniki:

1. wlasciwy dokument stanowiacy o podstawie dziatalnosci podmiotu — aktualny odpis z odpowiedniego rejestru oraz inne
dokumenty informujace o statusie prawnym podmiotu sktadajacego ofertg i umocowaniu os6b go reprezentujacych;

2. o$wiadczenie potwierdzajgce, ze w stosunku do podmiotu skiadajacego oferte nie stwierdzono niezgodnego z przeznaczeniem
wykorzystania $rodkéw publicznych;

3. dokumenty potwierdzajace posiadanie specjalizacji w dziedzinie medycyny odpowiadajacej rodzajowi i zakresowi
wykonywanych éwiadczeri zdrowotnych oraz dokumenty potwierdzajace prawo do wykonywania zawodu, w odniesieniu
do personelu medycznego majacego $wiadczy¢ ustugi medyczne w ramach programu objetego oferta konkursowa.

Oswiadczam, ze zapoznatem sig z trescig ogloszenia Prezydenta Miasta Rzeszowa o konkursie
ofert na realizacje programu polityki zdrowotnej pn.: ”"Program wykrywania zakazen wirusowego
zapalenia watroby typu C, wéréd mieszkaricéw miasta Rzeszowa”

29. Data podpisania 30. Podpis oséb upowaznionych do skladania o$wiadczen woli w imieniu skladajacego
oferte
9] D R
Objasnienia:

7 Nalezy podaé koszty osobowe, rzeczowe oraz pozostate (wymieni¢ jakie), stanowigce podstawe wyliczenia ceny $wiadczenia
w przeliczeniu na 1 osobe objeta programem.






Zatgcznik Nr 4 do Zarzadzenia
Nr 0050/85/2024

Prezydenta Miasta Rzeszowa
z dnia 15 lutego 2024 r.

Instrukcja ztozenia oferty za posrednictwem ePUAP

Oferte sporzgdza sie poprzez wypetnienie zatacznika nr 3 do Zarzadzenia Nr 0050/85/2024
Prezydenta Miasta Rzeszowa z dnia 15 lutego 2024 r. o nazwie ,,Formularz oferty”,
dotaczajac:
1) wiasciwy dokument stanowiagcy o podstawie dziatalno$ci podmiotu — aktualny odpis
z odpowiedniego rejestru oraz inne dokumenty informujgce o statusie prawnym
podmiotu sktadajacego oferte i umocowaniu 0séb go reprezentujgcych,
2) oswiadczenie potwierdzajace, ze w stosunku do podmiotu sktadajacego oferte
nie stwierdzono niezgodnego z przeznaczeniem wykorzystania $rodkéw publicznych,
3) dokumenty potwierdzajgce posiadanie specjalizacji w dziedzinie medycyny
odpowiadajgcej rodzajowi i zakresowi wykonywanych $wiadczen zdrowotnych
oraz dokumenty potwierdzajgce prawo do wykonywania zawodu, w odniesieniu
do personelu medycznego majgcego $wiadczy¢ ustugi medyczne w ramach
programu objetego ofertg konkursowa.

W sytuaciji, gdy oferte sktada petnomocnik nalezy dotgczyé petnomocnictwo do ztozenia
oferty i podpisywania dokumentéw w imieniu oferenta. Petnomocnictwo powinno by¢ ztozone
w postaci pliku pdf i opatrzone kwalifikowanym podpisem elektronicznym mocodawcy.
Dopuszcza sie ztozenie kopii pethomocnictwa poswiadczonej za zgodnos¢ z oryginatem
przez petnomocnika - tj. skanu pisemnego petnomocnictwa, podpisanego elektronicznie
przez petnomocnika, co bedzie jednoznaczne z poswiadczeniem za zgodno$¢ z oryginatem.

Formularz oferty musi zosta¢ podpisany kwalifikowanym podpisem elektronicznym
w odpowiednim formacie PAJES (PDF Advanced Electronic Signature) przez osobg
upowazniong do zlozenia oferty w imieniu Oferenta. Plik powinien zawiera¢ nazweg:
Oferta na konkurs dot. Programu zapalenia watroby typu C.pdf.

Jezeli oferte sktada sie w wersji elektronicznej za posrednictwem ePUAP w formacie pdf.,
w taki sam sposob sktada sie uzupeinienia brakéw formalnych oraz inne wymagane
dokumenty.

Podpisanie oferty:

o formularz oferty nalezy wypetnié¢ odpowiednimi danymi,

e w menu gtdwnym nalezy wybraé polecenie ,plik”, nastepnie polecenie ,eksportuj”,

e wybra¢ polecenie ,utwérz dokument pdf/xps”,

e wskazaé miejsce, gdzie ma by¢ zapisany dokument w pdf np. pulpit,

o wybraé polecenie ,publikuj” (dokument zostanie zapisany na pulpicie w formacie pdf,
dokument jest przygotowany do podpisu),

e otworzy¢ program do podpisywania dokumentow,

e wybra¢ polecenie ,podpisz”,



e nastepnie ,dodaj plik” - wybra¢ dokument w pdf, ktéry chcemy podpisaé, — wpisac
pin do podpisu kwalifikowanego.

Aby sprawdzi¢, czy dokument zostat podpisany nalezy otworzyé ten dokument np. z puipitu
— w dokumencie powinno pojawi¢ sie nowe pole ,panel podpisu” zwierajgce informacje
0 osobach, ktére dokument podpisaty.

Tak przygotowany i podpisany dokument nalezy wysta¢ za po$rednictwem ePUAP.
Wysylanie za posrednictwem ePUAP:

1) w celu zlozenia oferty za posrednictwem ePUAP nalezy zalogowaé sie na stronie
internetowej: https://epuap.gov.pl/wps/portal,

2) wybrac spos6b logowania — profil zaufany, zalogowaé sie za pomocg swojego loginu
i hasta (lub odpowiednio dokonaé rejestraciji),

3) po zalogowaniu nalezy wybra¢ jakiego rodzaju sprawe chce sie zatatwi¢ np. sprawy
ogdlne, pismo do urzedu, pismo ogélne do podmiotu publicznego,

4) po wyborze polecenia ,zatatw sprawe”, zostaniemy przekierowani na strong, na ktorej
sporzgdza sie pismo do urzedu — wypetnianie formularza pisma ,Pismo ogéine
do podmiotu publicznego®,

5) nalezy wybraé urzad, do ktérego chcemy skierowaé pismo — Urzad Miasta Rzeszowa.

Adres elektronicznej skrzynki podawczej ePUAP Urzedu Miasta Rzeszowa wiasciwej
do ztozenia oferty i korespondencji w trakcie postepowania konkursowego:
lumrz/SkrytkaESP

Wiecej informac;ji o elektronicznym zatatwianiu spraw poprzez serwis ePUAP dostepne
jest pod adresem: https://www.gov.pliweb/cyfryzacia/serwis-epuap.

Nastepnie:

6) wybierz rodzaj pisma — ,inne pismo”,

7) doprecyzuj rodzaj pisma — ,oferta konkursowa”,

8) wpisz tytut pisma — Oferta na konkurs ofert na realizacje programu polityki
zdrowotnej pn.: ,,Program wykrywania zakazen wirusowego zapalenia watroby
typu C, wsrod mieszkaricow miasta Rzeszowa”

9) opisz swojg sprawe — nalezy przygotowaé dowolng tre$¢ pisma przewodniego
informujacego o przekazaniu w zatgczeniu oferty konkursowej zgodnie z nazwa zadania,

10) dodaj zataczniki, opisz zatgczniki,

11) po wypetnieniu wszystkich pol i wybraniu polecenia ,dalej”, wyswietli sie caty dokument
elektroniczny. Dokument ten stanowi pismo przewodnie, ktore zostanie wystane
z zalgcznikami do podmiotu,

12) po wystaniu oferty otrzymasz wygenerowane przez ePUAP potwierdzenie ztozenia
dokumentéw w formie Urzedowego Poswiadczenia Przedtozenia, gdzie znajduje
sie data doreczenia dokumentoéw do urzedu.



Informacje dodatkowe

1.

Po ztozeniu oferty w formie elektronicznej, komunikacja pomigdzy Urzedem Miasta

- Wydziatem Polityki Spotecznej - i Oferentem odbywa sie w formie elektronicznej,

tj. za posrednictwem ePUAP lub w przypadku probleméw technicznych platformy
ePUAP za pomocg poczty elektronicznej (wps@erzeszow.pl).

Wszelka korespondencja elektroniczna przesytana jest na adresy skrzynki ePUAP
Oferenta lub e-mail wskazany w formularzu oferty w czesci A. Dane ewidencyjne
oferenta pkt 14.

Oferent zobowiazany jest do zapewnienia sprawnie dziatajgcej skrzynki ePUAP

oraz poczty elektronicznej, na ktérg Urzad Miasta bedzie kierowa¢ korespondencijg,
jak réwniez do aktualizacji tych skrzynek w przypadku ich zmiany.

W przypadku zmiany danych do kontaktu z Oferentem, wskazanych w formularzu
ofertowym, Oferent jest zobowigzany do niezwtocznego powiadomienia Urzedu
Miasta, nie pdzniej niz w terminie 3 dni od zmiany danych.

Do czasu powiadomienia, korespondencje wystang na dotychczasowe adresy uwaza
sie za skutecznie dorgeczona.

W przypadku, gdy Oferent nie zapewni sprawnie dziatajacej skrzynki ePUAP, poczty
elektronicznej lub nie dokona aktualizacji adresu ePUAP oraz e-mail, w wyniku czego
Urzad Miasta nie bedzie w stanie skontaktowa¢ sie z Oferentem, oferte pozostawia
sie bez rozpatrzenia.






Umowa Nr ..../2024/PS

na realizacje programu polityki zdrowotnej pn.: ,,Program wykrywania zakazen
wirusowego zapalenia watroby typu C, wéréd mieszkaricéw miasta Rzeszowa”

zawartawdniu...................... w Rzeszowie (zwana dalej ,Umow3g”), pomigdzy:

Gming - Miasto Rzeszéw ul. Rynek 1, 35-064 Rzeszéw, NIP 813-00-08-613, zwang
dalej ,Miastem”,

reprezentowang przez:

Panig Krystyne Stachowskg - Zastepce Prezydenta Miasta Rzeszowa

posiadajgcym wpis do rejestru podmiotéw wykonujacych dziatalno$¢ leczniczg pod numerem
................ zsiedzibgw ................ zarejestrowanym w ..................... pod numerem
KRS: ., posiadajgcym REGON: ......................... NIP: .o,
zwanym dalej ,Podmiotem wykonujgcym dziatalno$¢ lecznicza’,

reprezentowanym przez:

Podstawe prawna niniejszej Umowy stanowi:

1) Ustawa z dnia 8 marca 1990 r. o samorzgdzie gminnym,

2) Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze $rodkéw publicznych,

3) Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej.

§1

1. Przedmiotem niniejszej Umowy jest realizacja programu polityki zdrowotnej
pn.: ,Program wykrywania zakazen wirusowego zapalenia watroby typu C,
wsrdd mieszkancdw miasta Rzeszowa”, zwanego dalej ,Programem”.

2. Programem objete bedg osoby w wieku od 18 roku zycia (rok urodzenia 2006

i lata wcze$niejsze) posiadajgce obywatelstwo polskie lub status uchodzcy z UKR,

zameldowane na state lub czasowo lub zamieszkane w Rzeszowie, nieleczone

z powodu wirusowego zapalenia watroby typu C, ze szczegéinym uwzglednieniem

0s6b z grup ryzyka zakazeniem HCV m.in.:

1) hospitalizowanych w ciggu ostatnich 15 lat co najmniej jeden raz,

2) po przebytych drobnych zabiegach medycznych w ostatnich 15 latach,

3) bezrobotnych.

3. Programem nie moga by¢ objete osoby, u ktérych juz wczesniej zdiagnozowano
zakazenie wirusem HCV oraz korzystajace w ciggu ostatnich 12 miesigcy

z tego typu Programu.

4. Podmiot wykonujgcy dziatalno$é leczniczg wykonywacé bedzie Program w terminie
od dnia zawarcia umowy do 30 listopada 2024 r. lub do wyczerpania limitu badarn.

5. Podmiot wykonujacy dziatalnos¢ leczniczg zobowigzany jest w szczegolno$ci do:

1) sprawdzenia obywatelstwa polskiego lub statusu cudzoziemca UKR na podstawie
dowodu osobistego lub paszportu i powiadomienia o nadaniu numeru PESEL,
zameldowania/zamieszkania w Rzeszowie oraz wieku na podstawie dowodu
osobistego lub pisemnego o$wiadczenia o zameldowaniu/zamieszkaniu
na terenie Rzeszowa,

2) przyjecia oswiadczen od uczestnikéw Programu w zakresie wyrazenia zgody
na udziat w Programie oraz o niepozostawaniu w leczeniu z powodu wirusowego
zapalenia watroby typu C i niekorzystaniu z tego typu Programu w ciggu ostatnich
12 miesiecy (zatgcznik Nr 2 do niniejszej umowy),



3) przeprowadzenia ankiety wéréd badanej grupy oséb na potrzeby analizy czynnikéw
ryzyka zakazenia HCV (wzor ankiety stanowi zatgcznik Nr 1 do niniejszej umowy)
i przechowywania ich w swojej siedzibie,

4) dokonania czynnosci dopuszczajacych do badania osoby majace 18 i wiecej lat,
przy uwzglednieniu informacji zawartych w wypetnianej przez uczestnika Programu
ankiecie,

5) zorganizowania i wykonania badan krwi w kierunku obecnosci przeciwciat anty-HCV
zgodnie z obowiazujacymi procedurami medycznymi (test anty-HCV),

6) edukacji indywidualnej uczestnikow programu dotyczgcej ryzyka zakazen HCV
i profilaktyki w tym zakresie oraz przekazanie tematycznych ulotek,

7) wydania wyniku osobie, ktérej wykonano badanie w kierunku obecnosci przeciwciat
anty-HCV, w terminie do 5 dni od dnia badania oraz udzielenia informacji
co do dalszego postepowania,

8) kierowania os6b z dodatnim wynikiem na obecno$é przeciwciat anty-HCV
do dalszych badan (poprzez lekarza p.o.z.) w o$rodkach specjalistycznych,

w ramach powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego,

9) analizy wynikow realizacji Programu, prowadzenie sprawozdawczosci, w formie
comiesiecznego sprawozdania z wykonania Programu (wzor sprawozdania stanowi
zatacznik Nr 3 do niniejszej umowy) i przedkiadania go do Wydziatu Polityki
Spotecznej Urzedu Miasta Rzeszowa przy ul. 3-go Maja 13, w terminie do 5 dnia
nastepnego m-ca po miesiecznej realizacji Programu, jedynie po ostatnim miesigcu
realizacji Programu - do 4 grudnia br. wraz ze zbiorczym sprawozdaniem
- merytorycznym, statystycznym i finansowym (wzér sprawozdania stanowi zatgcznik
Nr 4 do niniejszej umowy),

10) wykonywania nadzoru merytorycznego nad przebiegiem Programu, koordynowanie
i biezgce monitorowanie Programu przez osobe(y) wskazang(e) przez podmiot
wykonujacy dziatalnosé lecznicza,

11) przeprowadzenia promocji realizowanego Programu we wiasnym zakresie poprzez
m.in. wspotprace z lokalnymi srodkami masowego przekazu oraz przygotowania
ok. 300 sztuk ulotek informacyjno-edukacyjnych i upowszechnienia ich m.in. wérédd
uczestnikéw Programu, pacjentéw w swojej siedzibie, innych oséb - potencjalnych
uczestnikow programu, podopiecznych Miejskiego Osrodka Pomocy Spotecznej
w Rzeszowie, w Izbie Wytrzezwieh w Rzeszowie, SP ZOZ Centrum Leczenia
Uzaleznien w Rzeszowie, w osiedlowych domach kultury na terenie Rzeszowa,

a takze przygotowania i wywieszenia ok. 30 sztuk plakatéow — ogltoszen o realizacji
Programu w punktach poboru krwi oraz poradniach p.o.z. i innych instytucjach
na terenie miasta,

12) opracowania graficzno-komputerowego spotu nt. zakazen HCV i zapobiegania im,
grup ryzyka oraz promujgcego program i zorganizowanie jego emisji w autobusach
miejskich w okresie realizacji Programu,

13) powiadomienia Miasta, w formie pisemnej, pod rygorem niewazno$ci umowy,

0 kazdym zdarzeniu majacym wptyw na termin lub zakres umowy, do 3 dni
od zaistnienia zdarzenia,

14) prowadzenia dokumentacji medycznej przeprowadzonych badan, zgodnie
z obowigzujacymi przepisami, odrebnej od dokumentacji medycznej prowadzonej
w ramach jakiejkolwiek innej dziatalnos$ci prowadzonej przez Podmiot wykonujgcy
dziatalnos¢ lecznicza, w tym rejestru oséb przebadanych w ramach umowy,
ktéry stanowig ponumerowane ankiety,

15) przeprowadzenia anonimowej ankiety badajgcej satysfakcje uczestnikow Programu
(zatacznik Nr 5 do niniejszej umowy).

Sposéb organizacji udzielania $wiadczen zdrowotnych w ramach programu musi by¢

zgodny ze ztozong przez Podmiot wykonujgcy dziatalno$¢ lecznicza, ofertg stanowigca

integralng cze$¢ umowy.

Podmiot wykonujacy dzialalno$¢ leczniczg odbiera stosowne o$wiadczenia o zgodzie

na gromadzenie i przetwarzanie danych osobowych, od oséb ktérych te dane dotycza



zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia
27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzgdzenie o ochronie danych) oraz ustawg z dnia
10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych.

§2
1. Osoba do kontaktow jest:
1) ze strony Miasta: ..ot e
tel. ... , adres poczty elektronicznej: .............cooooii
2) ze strony Podmiotu wykonujgcego dziatalno$¢ leczniczg: ...
tel. oo , adres poczty elektronicznej: ...............cooii

2. W sytuacji, gdy Oferent ztozyt oferte za posrednictwem ePUAP, zobowigzuje
sie do prowadzenia dalszej korespondencji w formie elektronicznej za po$rednictwem
ePUAP lub w przypadku probleméw technicznych platformy ePUAP uniemozliwiajgcych
zlozenie pisma, za pomoca poczty elektronicznej (wps@erzeszow.pl).

§3

1. Strony umowy zobowigzuja sig¢ do wykorzystywania informacji otrzymanych
i uzyskanych w zwigzku z wykonywaniem zobowigzan wynikajacych z realizacji niniejszej
umowy, jedynie w celach okreslonych ustaleniami dokonanymi przez Strony niniejszej
umowy.

2. Strony umowy o$wiadczajg, ze sg $wiadome faktu, iz dane osobowe objete sg ochrong
wynikajgcg z Rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia
27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem
danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia
dyrektywy 95/46/WE (ogélne rozporzadzenie o ochronie danych).

§ 4
Program realizowany bedzie w ...................cco, w dniach i godzinach
pracy Podmiotu wykonujgcego dziatalno$¢ leczniczg, wymienionych w ztozonej ofercie.
§5

Podmiot wykonujacy dziatalnos¢ lecznicza, oswiadcza, iz osoby wykonujgce $wiadczenia
zdrowotne w ramach niniejszej Umowy posiadajg odpowiednie kwalifikacje i uprawnienia
oraz, ze osoby te udzielajg swiadczen zgodnie z obowigzujgcymi przepisami.

§6

W razie niemoznosci udzielania $wiadczen przez osoby, o ktérych mowa w § 5,
spowodowanej urlopem, zwolnieniem lekarskim lub inng przyczyna, Podmiot wykonujacy
dziatalno$é leczniczg zobowigzuje sie do zapewnienia we wtasnym zakresie ciggtosci
udzielania $wiadczen, w ramach $rodkéw finansowych okreslonych w Umowie.

§7

Podmiot wykonujacy dziatalnos¢ leczniczg zobowigzany jest informowaé zainteresowanych
uczestnictwem w Programie, o warunkach, terminach i miejscach wykonywania
nieodptatnych badan w kierunku obecnosci przeciwciat anty-HCV oraz o trybie sktadania



skarg i wnioskoéw, umieszczajgc ogtoszenie w migjscach ogdinodostepnych dla uczestnikéw
Programu. Informacja powinna zawiera¢:

1) wykaz $wiadczen zdrowotnych oferowanych w ramach Programu,

2) prawa pacjenta,

3) tryb skfadania skarg i wnioskéw.
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§8

. Pomieszczenia, w ktérych bedg wykonywane $wiadczenia zdrowotne oraz aparatura
i sprzet medyczny musza odpowiadaé standardom okreslonym w obowiazujgcych
przepisach oraz posiadac¢ krajowe atesty.

. Podmiot wykonujacy dziatalno$¢ leczniczg ma obowigzek zaopatrywania sie we wlasnym
zakresie w materialy i artykuty sanitarne, sprzet jednorazowego uzytku oraz inne materiaty
niezbedne do udzielania $wiadczen na podstawie niniejszej Umowy.

§9

Maksymalna kwota finansowania swiadczen zdrowotnych w okresie od dnia zawarcia
umowy do 30.11.2024 r. wynosi 24 500,00 zt brutto (stownie ztotych: dwadzie$cia cztery
tysigce piecset).

Programem zostanie objetych do 300 oséb i na $wiadczenia zdrowotne na ich rzecz
oraz dziatania podjete w ramach realizacji Programu, Miasto przekaze tacznie nie wiecej
niz 24 500,00 zt ogdtem.

Okresem rozliczeniowym jest okres na jaki zostata zawarta umowa.

Kwota ta bedzie przekazana po spetnieniu warunkéw okreslonychw § 11 13.

Podmiot wykonujacy dziatalnos¢ leczniczg zobowiazany jest do prowadzenia
wyodrebnionej ewidencji ksiegowej otrzymanych srodkow finansowych oraz
dokonywanych z tych srodkéw wydatkow.

§10

. Miasto przekaze $rodki finansowe za realizacje przedmiotu umowy w rozliczeniu
kwartalnym.

. Podmiot wykonujacy dziatalnos¢ leczniczg w terminie 5 dni od dnia zakonczenia realizacji
umowy w danym kwartale br., przedktada Miastu fakture za wykonane $wiadczenia,
jedynie po uptywie ostatniego miesigca realizacji Programu do 4 grudnia 2024 r.

. Zaptata za wykonane $wiadczenia zostanie dokonana przez Miasto, w terminie 14 dni
od dnia dostarczenia prawidtowo wystawionej faktury, pod warunkiem zlozenia przez
Podmiot wykonujacy dziatalnos¢ leczniczg prawidtowo sporzgdzonych dokumentéw,

o ktorych mowa w § 1 ust. 5 pkt 9, jedynie po uplywie ostatniego miesigca realizacji
Programu, w terminie do 2 dni roboczych.

Faktura wystawiana bedzie na:

Nabywca:

Gmina Miasto Rzeszéw, ul. Rynek 1, 35-064 Rzeszéw, NIP 8130008613

Odbiorca faktury-ptatnik:

Urzad Miasta Rzeszowa - Wydziat Polityki Spotecznej, ul. 3-go Maja 13, 35-030 Rzeszéw
Naleznos¢ z tytutu umowy wyptacona bedzie przez Miasto na rachunek bankowy
Podmiotu wykonujgcego dziatalno§€ 1eCzniCza: ..........o.vvveniieiiiini i
NazZWa DanKU: .. e e
Numer rachunKU bankoWego: .......... ...ttt e e e e

§11

1. Naleznosci wyptacone na podstawie niniejszej Umowy nie moga by¢ przeznaczone
na inne cele, niz zwigzane z wykonywaniem Programu.



2. Podmiot wykonujacy dziatalno$¢ leczniczg zobowigzany jest wydatkowac otrzymane
$rodki publiczne w spos6éb racjonalny i celowy, przy jednoczesnym zapewnieniu
$wiadczen zgodnych z przyjetymi standardami.

§ 12

W zakresie wykonywania Umowy Podmiot wykonujgcy dziatalno$¢ lecznicza zobowigzany

jest do:

1) sporzadzania sprawozdar wynikajacych z niniejszej umowy oraz dodatkowych informacji
na wezwanie Miasta,

2) umozliwienia Miastu wgladu do rejestru osob przebadanych w ramach niniejszej umowy
wymienionego w § 1 ust. 5 pkt 14 niniejszej umowy.

§ 13

1. Podmiot wykonujgcy dziatalnosé¢ leczniczg zobowigzany jest do poddania si¢ kontroli
przeprowadzanej przez osoby upowaznione przez Prezydenta Miasta Rzeszowa,
dotyczacej:

1) sposobu korzystania ze $wiadczen zdrowotnych przez uczestnikow Programu,
dostepnosci i jakosci $wiadczen oraz zasad organizacji ich udzielania i zgodnosci
z obowigzujgcymi przepisami prawa,

2) stosowania procedur medycznych pod wzgledem jako$ci i zgodnosci z przyjetymi
standardami,

3) wilasciwego wykorzystania $rodkéw finansowych uzyskanych na podstawie
niniejszej umowy,

4) liczby i rodzaju udzielanych $wiadczen.

2. Podmiot wykonujgcy dziatalno$¢ leczniczg zobowigzany jest do przedtozenia wszelkich
niezbednych dokumentéw, udzielania informacji upowaznionym przedstawicielom Miasta
podczas i w zwiazku z przeprowadzanag kontrolg.

3. Podmiot wykonujgcy dziatalno§¢ leczniczg zobowigzany jest do wykonania zalecen
pokontrolnych w wyznaczonych terminach.

4. Kontrole dokumentaciji medycznej, organizacji i sposobu wykonywania $wiadczen
zdrowotnych moga by¢ przeprowadzone tylko przez osoby, upowaznione przez
Prezydenta Miasta Rzeszowa.

§ 14

1. Podmiot wykonujacy dziatalno$¢ lecznicza o$wiadcza, iz posiada polisg¢ ubezpieczenia
od odpowiedzialnosci cywilnej w zakresie dziatalno$ci objetej Programem
i zobowigzuje sie do jej okazania przy podpisywaniu Umowy oraz dostarczenia kopii
polisy jako zatgcznika do Umowy.

2. Za szkody powstate w zwiazku z realizacjg Programu odpowiedzialno$¢ ponosi
Podmiot wykonujacy dziatalnos¢ lecznicza.

3. W przypadku wystgpienia do Miasta przez osobe trzecia z roszczeniem
odszkodowawczym zwigzanym z udzielaniem/zaniechaniem udzielania Swiadczen
zdrowotnych oraz innych czynnosci w zakresie wykonywania Programu — Podmiot
wykonujgcy dziatalnos¢ lecznicza wstapi na miejsce Miasta, ktore zostaje z diugu
zwolnione (przejecie dtuguy).

§ 15

Podmiot wykonujacy dziatalno$¢ lecznicza zobowigzany jest do naprawienia szkody wynikiej
z niewykonania lub nienalezytego wykonania zobowigzania wynikajgcego z umowy, chyba,
ze niewykonanie lub nienalezyte wykonanie zobowigzania jest nastepstwem okolicznosci,
za ktére Podmiot wykonujgcy dziatalnos¢ lecznicza odpowiedzialnosci nie ponosi.



§16

Podmiot wykonujacy dziatalno$é leczniczg zobowigzuje sie do zaptaty Miastu kar

umownych w nastepujgcych przypadkach i wysokosciach:

1) zwloki w ustalonym przez strony Umowy terminie rozpoczecia realizacji zadania
w wysokosci 1 % kwoty, o ktérej mowa w § 9 ust. 1 za kazdy dzien opoznienia,

2) odstapienia od Umowy z przyczyn zaleznych od Podmiotu wykonujgcego
dziatalno$¢ leczniczg w wysokosci 20 % kwoty, o ktérej mowa w § 9 ust 1.

Strony ustalajg, ze zaptata naleznosci tytutem kar umownych nastapi na podstawie

noty obcigzeniowej w terminie 3 dni od jej doreczenia Podmiotowi wykonujgcemu

dziatalnos$¢ lecznicza.

W razie bezskutecznego uptywu terminu naliczone zostang odsetki ustawowe,

a Miasto moze dokona¢ potracenia kar umownych wraz z odsetkami z wynagrodzenia

naleznego Podmiotowi wykonujacemu dziatalno$é lecznicza, skladajgc stosowne

oswiadczenie.

Podmiot wykonujacy dziatalno$é lecznicza nie moze dokonaé przelewu zbycia

lub obcigzenia wierzytelnosci przystugujacej od Miasta.

§17

Umowa moze by¢ wypowiedziana w catosci lub w czesci przedmiotu Umowy, przez kazdg
ze stron, za jednomiesiecznym wypowiedzeniem dokonanym na koniec miesigca

kalend

arzowego. Podstawg wypowiedzenia Umowy moze by¢ naruszenie obowigzkow

wynikajgcych z niniejszej umowy, a w szczegolnosci:

1)
2)

3)
4)

5)

ograniczenie dostepnosci do wykonywanych $wiadczen zdrowotnych, zawezenie
ich zakresu lub nieodpowiednia jakosé,

powtarzajace sie razace niewywigzywanie sie z obowigzku zabezpieczenia
Swiadczen zdrowotnych w ramach Programu,

nieprzekazywanie wymaganych przez Miasto informacji,

utraty przez Podmiot wykonujgcy dziatalno$é leczniczg zdolno$ci do realizaciji
Swiadczen na rzecz Miasta,

skarg pacjentéw wskazujacych na razace naruszenia niniejszej Umowy.

§18

Miasto moze rozwigza¢ umowe ze skutkiem natychmiastowym w przypadkach:

1

) przerwy w wykonywaniu $wiadczen zdrowotnych,

2) wykorzystywania srodkéw pienieznych przekazanych przez Miasto na inne cele

niz okreslone w Umowie,

3) podania przez Podmiot wykonujacy dziatalnos¢ leczniczg niezgodnych ze stanem

faktycznym danych i informacji bedgcych podstawg finansowania swiadczen
zdrowotnych lub wysokosci poszczegdinych ptatnosci,

4) odmowy poddania sie kontroli biezacej realizacji Umowy lub przeprowadzenia

niezbednych czynnosci kontrolnych,

5) nieprawidtowosci zwigzanych z wykonywaniem umowy i nieuwzglednienia zalecen

pokontrolnych,

6) nieprzedtozenia aktualnej polisy ubezpieczeniowej, o ktérej mowa w § 14.

§19

1. W sytuacjach, o ktérych mowa w § 17 i 18 strony dokonajg rozliczenia catkowitej kwoty

nin

iejszej umowy w terminie do 15 dni od dnia rozwigzania umowy.

2. Rozliczenie ostateczne Umowy nastgpi do dnia 31 grudnia 2024 r.



§20

1. Podmiot wykonujacy dziatalno$¢ leczniczg w ramach realizacji niniejszej umowy
jest zobowigzany do zapewnienia dostepnosci osobom ze szczegélnymi potrzebami,
zgodnie z tematyka zadania publicznego, w zakresie okreslonym w art. 6, ust. 1,213
ustawy z dnia 19 lipca 2019 r. o zapewnianiu dostepno$ci osobom ze szczegolinymi
potrzebami.

2. W indywidualnym przypadku, jezeli Podmiot wykonujgcy dziatalno$¢ lecznicza
nie jest w stanie, w szczegoélnosci ze wzgledow technicznych lub prawnych,

zapewni¢ dostepnoséci osobom ze szczegdinymi potrzebami w zakresie, o ktérym mowa

w art. 6 pkt. 1, 2 i 3 ustawy, Podmiot jest obowigzany zapewni¢ takiej osobie dostep
alternatywny, o ktorym mowa w art. 7 ustawy z dnia 19 lipca 2019 .
o zapewnianiu dostepnos$ci osobom ze szczegélnymi potrzebami.
§ 21
Kazda zmiana warunkéw Umowy wymaga formy pisemnej pod rygorem niewaznosci.
§ 22
W sprawach nieuregulowanych Umowg zastosowanie majg przepisy Kodeksu cywilnego.

§ 23

Umowe sporzgdzono w dwdch jednobrzmigcych egzemplarzach, po jednym dla kazdej
ze stron.

MIASTO: PODMIOT WYKONUJACY
DZIALALNOSC LECZNICZA

Klasyfikacja budzetowa wydatku:
Dziat 851 rozdziat 85149, § 4280.






Zatgcznik Nr 1 do umowy Nr.........
zawartejwdniu ............. pomigdzy
Miastem Rzeszéw a.....................

»Program wykrywania zakazen wirusowego zapalenia watroby typu C,
wsérod mieszkancow miasta Rzeszowa”
Pieczeé¢ Swiadczeniodawcy

Data
ANKIETA Nr.........cooevunees
oceny ryzyka zakazenia HCV
Nazwisko Imie wiek badanego

ptec kobieta O | mezczyzna 0
zameldowanie/zamieszkanie w Rzeszowie | tak 0 | nie O
zatrudnienie rencista/emeryt 0 | pracujacy O
osoby bezrobotne tak 0 | nie 0
mieszkam lub mieszkatam/em z osobg tak 0 | nie O]
zakazong HCV
bytam/em leczonaly z powodu zakazenia | tak O | nie 0
HCV
pobyt w szpitalu jeden raz O | wielokrotnie O
zabieg operacyjny jaki kiedy (rok)
zabieg endoskopowy tak 0 | kiedy
kolonoskopia tak 0 | kiedy
gastroskopia tak O | kiedy
bronchoskopia tak 0O | kiedy
laparoskopia tak 0O | kiedy
transfuzje krwi lub preparatow nie 0
krwiopochodnych (ptytki, osocze, czynniki
krzepnigcia, albuminy, immunoglobuliny) | tak, przed 1992 r. 0

tak, po 1992 r. O
Tatuaze, piercing tak 0 | nie 0
Inne zabiegi jakie kiedy
chirurgiczne
i stomatologiczne

Udzielenie przynajmniej jednej odpowiedzi TAK dotyczacej czynnikéw ryzyka, kwalifikuje
do badania.

Data i czytelny podpis uczestnika Programu

WYPELNIA REALIZATOR PROGRAMU

Wynik anty-HCV ujemny 0 dodatni O







Zatgcznik Nr 2 do umowy Nr.........
zawartej wdniu ............. pomiedzy
Miastem Rzeszdw a.....................

Piecze¢ Swiadczeniodawcy

1) Wyrazam zgode na:

udziat w ,Programie wykrywania zakazen wirusowego zapalenia watroby typu C, wsréd
mieszkancéw miasta Rzeszowa” w tym, przeprowadzenie badania diagnostycznego
zakazenia wirusem HCV

Tak © Nie o

Data i czytelny podpis uczestnika Programu................cooooiiiiiiiii
2) Nie jestem leczony z powodu wirusowego zapalenia watroby typu C

Data i czytelny podpis uczestnika Programu............coooooiiiii i
3) Nie bratem udziatu w ww. Programie w ciaggu ostatnich 12 miesiecy

Data i czytelny podpis uczestnika Programu..............ooooii i
4) Nie zdiagnozowano u mnie wczesniej zakazenia wirusem HCV

Data i czytelny podpis uczestnika Programu..............c.ccooiiiiiiiiiiiiin i






Zalgcznik Nr 3 do umowy Nr ...
zawartejwdniu ............. pomiedzy
Miastem Rzeszéw a.....................

Piecze¢ Swiadczeniodawcy

Sprawozdanie miesieczne z realizacji ,Programu wykrywania zakazen wirusowego

1.

zapalenia watroby typu C, wsréd mieszkancéw miasta Rzeszowa”
zamiesige .................
Skutecznos$¢ zapraszania na badania:

1) Spos6b zapraszania uczestnikdéw programu................. e e
a) zaproszenia przekazywane indywidualnie (il0$€)........................
b) poprzez media, artykuty w prasie (prosze podac¢ forme i liczbg).......................
c) inne formy (Prosze WYMIENIE)..........cceieriiiiiiiiit e e

Wyniki monitorowania programu:

1) Liczba osdb zakwalifikowanych do udziatu w programie.................. w tym liczba
os6b, ktére nie zostaly objete dziataniami programu z przyczyn zdrowotnych
lub innych powodoéw (ze wskazaniem tych powodow)...............covviiiiiiininnc

Efekty badan przesiewowych:

1) liczba oséb ktéorym wykonano badanie - test anty-HCV, ogétem.........................
w grupie wiekowej: od 18 do 35lat..................... od36lat...............ooiini
kobiet..................., 0117407474 | PSR

2) liczba udzielonych informacji na temat zapobiegania zakazeniom HCV (edukacja
UCZESENIKOW PrOGramU)... ... .o.vnit ettt e e e e ea e e

3) ilo$¢ materiatéw edukacyjnych (ulotek) przekazanych uczestnikom programu

4) liczba oséb skierowanych do lekarza rodzinnego celem dalszej diagnostyki
i leczenia specjalistyCznego..........ooovviiniii i

5) ilos¢ wynikéw badan negatywnych...................

6) ilos¢ wynikow badan pozytywnych.....................



4. Miesieczne wyniki ankiety satysfakcji uczestnikéw Programu:

Opis wynikow analizy ankiet wypetnianych przez uczestnikédw Programu z podziatem
na liczbe 0s6b oceniajgcych realizacje Programu — bardzo dobrze....................... ,
dobrze..............oeets , hegatywnie..................... (jesli negatywnie nalezy podaé
uzasadnienie), najczesciej wyrazane uwagi uczestnikow programu w zakresie jakosci
programu oraz wyrazony w procentach stosunek opinii pozytywnych do wszystkich
opinii uczestnikéw programu przedstawionych w ankietach.

Podpis Koordynatora Programu Podpis i piecze¢ Dyrektora



Zatgcznik Nr 4 do umowy Nr.........
zawartejwdniu ............. pomiedzy
Miastem Rzeszéw a.....................

Pieczeé Swiadczeniodawcy

Zbiorcze sprawozdanie merytoryczne i statystyczne z realizacji ,,Programu
wykrywania zakazen wirusowego zapalenia watroby typu C, wéréd mieszkancow
miasta Rzeszowa”

w okresie realizacji Programu od ................ do ...

1.Skutecznos$¢ zapraszania na badania:

1) Sposéb zapraszania uczestnikOw programu................cooovieiiiieiiiiiiinie e
a) zaproszenia przekazywane indywidualnie (iloS€)................cocoi
b) poprzez media, artykuty w prasie (prosze podac¢ forme i liczbe).....................
c) inne formy (Prosze Wymienic)..........ccoovr it it

2. Wyniki monitorowania programu:

1) Liczba oséb zakwalifikowanych do udziatu w programie.................. wtym liczba

0s6b, ktore nie zostaly objete dziataniami programu z przyczyn zdrowotnych
lub innych powodow (ze wskazaniem tych powodow)..................cooeo

3. Efekty badan przesiewowych:

1) liczba oséb ktérym wykonano badanie - test anty-HCV, ogétem........................
e w grupie wiekowej: od 18do 35 lat ................ od36lat...........ocoveeeneen.

e Kkobiet................o (111270074 74 PP
e z uwagi na czynnik/i ryzyka medyczny/e ..............cocoiii
e z uwagi na czynnik ryzyka spoteczny (bezrobocie) ........................

2) liczba udzielonych informacji na temat zapobiegania zakazeniom HCV (edukacja
UCZESENIKOW PrOGIamIU) ... ... .ottt iee eee et e ree et et e e e e ees

3) ilos¢ materiatow edukacyjnych (ulotek) przekazanych uczestnikom programu

4) liczba os6b skierowanych do lekarza rodzinnego celem dalszej diagnostyki
i leczenia specjalistyCznego..........coovniiiiii

5) ilos¢ wynikow badan negatywnych.....................

6) ilo$é wynikow badan pozytywnych......................



4. Zbiorcze wyniki ankiety satysfakcji uczestnikow Programu:

Opis wynikéw analizy ankiet wypetnianych przez uczestnikéw Programu z podziatem
na liczbe oséb oceniajacych realizacje Programu — bardzo dobrze....................... ,
dobrze................... , hegatywnie..................... (jesli negatywnie nalezy podaé
uzasadnienie), najczesciej wyrazane uwagi uczestnikdw programu oraz wyrazony

w procentach stosunek opinii pozytywnych do wszystkich opinii uczestnikéw
programu przedstawionych w ankietach.

5. Srodki finansowe wydatkowane na realizacje Programu - fgcznie: ...............

Podpis Koordynatora Programu Podpis i pieczeé Dyrektora



Zatacznik Nr 5 do umowy Nr..............
zawartejwdniu ................. pomiedzy
Miastem Rzeszéw a .........................

Ankieta satysfakcji pacjenta — uczestnika ,,Programu wykrywania zakazen wirusowego
zapalenia watroby typu C, wsréd mieszkancow miasta Rzeszowa”

I. Ocena przeprowadzonego badania przesiewowego

Bardzo

dobrze Dobrze | Negatywnie

Jak Pan(i) ocenia:

uprzejmos¢ i zyczliwo$¢ personelu medycznego?
poszanowanie prywatnosci podczas badania?
staranno$¢ i doktadno$é wykonywania badania?
sposéb przekazania informacji?

Il. Ocena warunkéw panujgcych w przychodni/punkcie poboru krwi

Bardzo

dobrze Dobrze | Negatywnie

Jak Pan(i) ocenia:

czystos¢ w poczekalni?

wyposazenie w poczekalni (krzesta itp.)?
dostep i czysto$¢ w toaletach?
oznakowanie gabinetéw?

Ill. Dodatkowe uwagi/opinie:







