PSM.8030.11.2019

SZCZEGOLOWE WARUNKI KONKURSU OFERT
NA WYBOR REALIZATORA PROGRAMU PN.:
,PROGRAM Z ZAKRESU EDUKACJI ZDROWOTNEJ, PROMOCJI ZDROWIA
I PROFILAKTYKI CHOROB DLA MIESZKANCOW MIASTA JASTRZEBIE-ZDROJ,
POWYZEJ 60 ROKU ZYCIA — ZDROWY SENIOR?”.

§1
PRZEDMIOT ZAMOWIENIA
1. Konkurs ofert dotyczy wyboru realizatora Programu pn.:
wProgram z zakresu edukacji zdrowotnej, promocji zdrowia i profilaktyki chorob dla
mieszkancow miasta Jastrzebie-Zdroj, powyzej 60 roku zycia — zdrowy senior”.
Program sktada si¢ z nastepujacych czesci:
1) Profilaktyka i wczesne wykrywanie raka prostaty — program adresowany do me¢zczyzn
powyzej 60 roku zycia,
2) Profilaktyka i wczesne wykrywanie chorob ukladu krazenia — program adresowany do
mieszkancoOw miasta w wieku powyzej 60 lat.
3) Profilaktyka i wczesne wykrywanie choréb uktadu oddechowego - program adresowany do
mieszkancoOw miasta w wieku powyzej 60 roku zycia.
4) Profilaktyka i wczesne wykrywanie choréb nowotworowych dolnego odcinka przewodu
pokarmowego program adresowany do mieszkancoOw miasta powyzej 60 roku zycia.
5) Profilaktyka i wczesne wykrywanie raka skory ze szczegélnym uwzglednieniem czerniaka-
program adresowany do mieszkancow miasta powyzej 60 roku zycia.
6) Profilaktyka i wczesne wykrywanie raka narzadu rodnego - program adresowany do
mieszkanek miasta powyzej 60 roku zycia.
2. Programem objeci zostang: mieszkancy powyzej 60 roku zycia, zamieszkali w miescie
Jastrzgbie-Zdro;.
3. Realizatorzy programu beda przeprowadza¢ dziatania przewidziane do realizacji,
w swojej siedzibie.
4. W programie nalezy ujac:
- zorganizowanie we wlasnym zakresie przebiegu badan,
- objecie dziataniami przewidzianymi w programie mieszkancéw powyzej 60 roku zycia.
- uzyskanie zgody na przetwarzanie danych osobowych zgodnie z obowigzujacymi
przepisami dotyczacymi ochrony danych odosbowych (zalacznik nr 3).
5. Po przeprowadzeniu badan nalezy dostarczy¢ Zamawiajagcemu raport z przeprowadzanych
badan, zawierajacy opis oraz statystyke wykrytych schorzen. Nalezy rowniez dostarczy¢
(do wgladu 1 weryfikacji) wykaz przebadanych osob, zawierajacy potwierdzenie- podpis
osoby objetej programem (zalgcznik nr 4).
§2
KOMISJA KONKURSOWA
1. Konkurs ofert prowadzi Komisja Konkursowa powolana Zarzadzeniem Nr Or-1V
0050.201.2019 Prezydenta Miasta Jastrzgbie-Zdroj z dnia 11.04.2019 r. w sprawie powotania
komisji konkursowej oraz ogloszenia konkursu ofert na realizacj¢ programéw zdrowotnych
wynikajacych z ,,Programu Polityki Zdrowotnej dla mieszkancéw miasta Jastrzebie-
Zdréj na rok 2019”.
2. Tryb pracy Komisji okresla regulamin pracy komisji konkursowej stanowiacy zatacznik nr 3
do Zarzadzenia, o ktorym mowa w pkt 1.
§3
POSTANOWIENIE OGOLNE
1. Do konkursu moga przystapi¢ zainteresowane podmioty z terenu miasta Jastrzgbie Zdrdj tzn.
majace siedzibe na terenie miasta Jastrzebie Zdroj lub udzielajacy swiadczen zdrowotnych
na rzecz mieszkancdéw na terenie miasta Jastrzebie-Zdrdj, spetniajace nastepujace warunki:



1) Prowadza dziatalno$ci na podstawie wpisu do rejestru podmiotdw wykonujacych dziatalnos¢
leczniczg zgodnie z wymogami ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalno$ci leczniczej
(.t. Dz. U. 2018 r. Nr 2190).

2) Udokumentuja zgodno$¢ wykonywania §wiadczen zdrowotnych w zakresie wymaganym
w konkursie ofert ze statutem podmiotu leczniczego sktadajacego oferte.

3) Zloza wymagane, aktualne dokumenty, (jako aktualne dokumenty przyjmuje si¢ wystawione
przez wlasciwe instytucje w okresie 6 miesigcy przed datg sktadania oferty).

4) W przypadku podmiotéw leczniczych:

a) Zaswiadczenie o wpisie do rejestru podmiotdw wykonujacych dziatalno$¢ leczniczg
Organem prowadzacym rejestr jest:

I. wojewoda wlasciwy dla siedziby albo miejsca zamieszkania podmiotu leczniczego-

w odniesieniu do podmiotow leczniczych,
II. okrggowa rada lekarska wiasciwa dla miejsca wykonywania praktyki zawodowej lekarza-
w odniesieniu do tych praktyk,
III. okrggowa rada pielegniarek 1 potoznych wilasciwa dla miejsca wykonywania praktyki
zawodowej przez pielggniarke - w odniesieniu do tych praktyk.

b) aktualny wyciag z rejestru sadowego,

c) zaswiadczenie o wpisie do Centralnej Ewidencji 1 Informacji o Dziatalnosci Gospodarczej
Rzeczpospolitej Polskiej— status wpisu — aktywny na dzien ztozenia oferty.

d) statut podmiotu leczniczego lub regulamin organizacyjny podmiotu leczniczego.

e) dokumenty potwierdzajace kwalifikacje zawodowe os6b udzielajacych $wiadczen
zdrowotnych.

f) oswiadczenie (kazdej z wymienionych w ofercie osob uczestniczacych w realizacji programu
lub reprezentujacych oferenta) o zgodzie na przetwarzanie danych osobowych do celow
przeprowadzenia konkursu zgodnie z obowigzujacymi przepisami dotyczacymi ochrony
danych osobowych.

g) kserokopi¢ polisy ubezpieczeniowej od odpowiedzialnosci cywilnej za szkody wyrzadzone
w zwigzku z udzielaniem $§wiadczen zdrowotnych, na okres ich udzielania, badz
zobowigzanie oferenta do zawarcia umowy ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej lub

jej przedtuzenia,
w przypadku, gdy termin ubezpieczenia wygasa w trakcie trwania umowy na realizacj¢
Programu.

5) Inne, wymagane warunkami konkursu dokumenty, w szczegdlnosci.:
6) Oferta powinna zawiera¢ o§wiadczenie oferenta, zgodne z zalgcznikiem nr 2 o tym, ze:

a) Zapoznat si¢ z trescig ogloszenia o konkursie ofert na realizacje programu zdrowotnego
pn. j. w. oraz ze szczegotowymi warunkami konkursu ofert.

b) Wszystkie podane w ofercie oraz zalacznikach do oferty informacje sa zgodne
z aktualnym stanem prawnym 1 faktycznym.

c) W przypadku przyjecia oferty, nie bedzie wykazywal swiadczen medycznych objetych
Programem, a finansowanych z budzetu Miasta Jastrzgbie-Zdr6j, udzielonych
uczestnikom Programu (pacjentom), ktore sg finansowane z innych §rodkéw publicznych,
w szczegdlnosci w ramach powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego.

d) Jest uprawniony do wystgpowania w obrocie prawnym, zgodnie z wymogami
ustawowymi.

e) Posiada uprawnienia niezbedne do wykonania okre§lonych prac i czynnosci.

f) Dysponuje niezbedng wiedza i doswiadczeniem w przeprowadzaniu badan bedacych
przedmiotem niniejszego postgpowania, a takze posiada potencjal ekonomiczny
1 techniczny oraz pracownikéw zdolnych do wykonania danego zamowienia. Nalezy
wymieni¢ pracownikéw, ktorzy wykonywaé¢ beda badania oraz przedstawié, jakie
posiadaja przygotowanie zawodowe do realizacji programu. Nalezy rowniez
dolaczy¢ do oferty potwierdzone za zgodno$¢ z oryginalem dokumenty
potwierdzajace kwalifikacje os0b bezposrednio przeprowadzajacych badania.

g) Znajduje si¢ w sytuacji finansowej zapewniajacej wykonanie zamowienia.



h) Zapoznat si¢ z projektem umowy na realizacj¢ zamdwienia, stanowigcym zalacznik do
szczegotowych warunkow konkursu i zobowigzuje si¢ do zawarcia umowy w razie
wyboru naszej oferty.

1) Uwaza si¢ za zwigzanego niniejszg oferta przez okres 30 dni od terminu sktadania ofert,
wskazanego w ogloszeniu o konkursie.

7) Dodatkowo oferta powinna zawiera¢ informacje:

wh=g

5.

a) Nazwe i siedzibe zaktadu oraz numer wpisu do rejestru podmiotéw leczniczych,
b) Miejsce realizacji programu, (jesli jest inny niz adres oferenta) z okresleniem warunkow
lokalowych,
c) opis spetnionych kryteriow dotyczacych:
e  okreslenia liczby badan bedacych przedmiotem niniejszego konkursu wykonywanych
rocznie w okresie ostatnich trzech lat,
e wskazania liczby i1 kwalifikacji personelu fachowego bioracego udziat w realizacji
programu — nalezy dolaczy¢ certyfikaty i dyplomy.
e wyposazenia w aparatur¢ i sprzet medyczny umozliwiajacy wykonanie badan
w ramach programu,
d) oferowana cen¢ poszczegdlnych dzialan objecia programami jednej osoby oraz ceng
realizacji cato$ci zadania (wraz z kalkulacjg).
e) w/w informacje zawarte powinny by¢ w formularzu oferty, stanowigcym zalacznik nr 1
do szczegotowych warunkow konkursu. Zalacznik nr 1 stanowi integralng czegs¢ oferty.
Forma sktadania ofert — pisemna.
Rodzaj postepowania konkursowego: porownanie ofert i wybor najkorzystniejszej oferty
zgodni
z ustalong skalg punktows.
Miejsce i1 termin sktadania ofert:
Urzad Miasta Jastrzebie-Zdréj
Al J. Pilsudskiego 60, 44-335 Jastrzebie-Zdrdj
Pok. 020 A (kancelaria ogélna)

§4

28 maja 2019 r. do godz. 13,00.

Termin wykonania umowy: od dnia podpisania umowy do 13 grudnia 2019 r.

Oferent powinien doktadnie zapozna¢ si¢ z opisem przedmiotu zamowienia.

Uprawnionym do bezposrednich kontaktow z Oferentami jest przedstawiciel Zamawiajacego
— Jolanta Kluba tel/fax 32 47 85 391.

Kazdy Oferent przedlozy tylko jedng ofert¢ na realizacj¢ programu. Oferent, ktory przedtozy
wiecej niz jedng oferte zostanie wykluczony z postepowania.

Oferent ponosi wszelkie koszty zwigzane z przygotowaniem i zlozeniem oferty.

§5

OPIS SPOSOBU PRZYGOTOWANIA OFERTY

2.

4,

5.

Oferta winna by¢ napisana czytelnie, drukiem, podpisana przez upowaznionego
przedstawiciela Oferenta.

Oferta powinna by¢ sporzadzona w sposob uniemozliwiajacy jej dekompletacje,

Wszystkie strony oferty powinny by¢ ponumerowane.

Wszystkie strony oferty, a takze wszystkie miejsca, w ktorych oferent naniost poprawki
winny by¢ parafowane przez osob¢ podpisujaca oferte.

Oferent winien umiesci¢ oferte w zaklejonej kopercie z dopiskiem:

»Program z zakresu edukacji zdrowotnej, promocji zdrowia i profilaktyki choréb dla
mieszkancow miasta Jastrzebie-Zdraéj, powyzej 60 roku zycia — zdrowy senior” Profilaktyka
1 wczesne wykrywanie raka skory ze szczegdlnym uwzglednieniem czerniaka-program
adresowany do mieszkancéw miasta powyzej 60 roku zycia.

6.

Nie otwiera¢ przed 28 maja 2019 r.
Poza oznaczeniami podanymi wyzej koperta powinna zawiera¢ nazwe i adres Oferenta.

§6

ZALOZENIA ORGANIZACYJNE PROGRAMU



I. Profilaktyka pierwotna:

1. Etap edukacji zdrowotnej:

Promocja zdrowia i profilaktyka chorob ukladu krazenia i nowotworow

Realizacja szeregu dziatan nakierowanych w szczegdlnosci na rozwdj profilaktyki wczesnej
chorob uktadu krazenia oraz nowotworow zlosliwych, polegajacych na utrwalaniu
prawidtowych wzorcow zdrowego stylu zycia, polegajacej na zapobieganiu chorobom przez
kontrolowanie czynnikow ryzyka ze szczegdlnym nastawieniem na choroby uktadu krazenia,
raka narzadu rodnego, raka jelita grubego, raka pluc, raka prostaty, raka skory oraz czerniaka.
Celem zwickszenia §wiadomosci spoteczenstwa i jego edukacji beda realizowane dziatania
polegajace w gldwnej mierze na dziataniach informacyjnych, promocyjnych, edukacyjnych
przeciwdzialajacych zachorowaniu na choroby uktadu krazenia i nowotwory, w tym

1) dziatania promujace aktywny tryb zycia;

2) dziatania na rzecz ograniczenia palenia tytoniu i zwrdcenie uwagi na problem schorzen
uwarunkowanych paleniem tytoniu;

3) zwrdcenie uwagi na prawidlowy sposob zywienia, aktywno$¢ fizyczng i konieczno$¢
utrzymania prawidlowej masy ciala jako podstawowych czynnikow obnizajacych ryzyko
zachorowania

4) dziatania na rzecz ograniczenia spozywania alkoholu poprzez promocje¢ i realizacj¢

dziatan
dla zmniejszenia zagrozenia chorobami wynikajagcymi z konsumpcji alkoholu;

5) dziatania na rzecz zwigkszenia zglaszalno$ci na dostgpne bezplatne badania

przesiewowe;

6) dzialania ograniczajace ekspozycje na czynniki chorobotworcze w $Srodowisku

naturalnym, miejscu zamieszkania 1 pracy oraz zwrdcenie uwagi na dbato$¢ o Srodowisko
naturalne

1 przeciwdziatanie zanieczyszczeniom;

7) dziatania edukacyjne dotyczace czynnikow ryzyka i wezesnych objawdw chorob;

8) rozpropagowanie informacji na temat profilaktycznych $wiadczen przystugujacych
ubezpieczonych w ramach $wiadczen gwarantowanych przez NFZ oraz przekazanie informacji
o podmiotach leczniczych posiadajacych podpisang umowe z NFZ. Strona internetowa NFZ-
zaktadka ,,Gdzie si¢ leczyé?” oraz lokalny informator Swiadczen medycznych dla mieszkancow
miasta Jastrzebie-Zdroj.

2. Profilaktyka wtorna
Etap diagnostyczny udzielania Swiadczen zdrowotnych
PLANOWANE INTERWENCJE w dzialaniu: PROFILAKTYKA 1 WCZESNE
WYKRYWANIE RAKA SKORY ZE SZCZEGOLNYM UWZGLEDNIENIEM
CZERNIAKA-PROGRAM ADRESOWANY DO MIESZKANCOW MIASTA POWYZEJ
60 ROKU ZYCIA.
1. Adresaci
Mieszkancy miasta powyzej 60 roku zycia, zamieszkali na trenie miasta Jastrzebie-Zdroj,
ktorzy wzieli udziat w etapie edukacji zdrowotnej i zaobserwowali u siebie niepokojace
objawy, sugerujace schorzenie nowotworowe skory a z powodu wyczerpania limitéw nie
moga skorzysta¢ z poradni specjalistycznej z ramach kontraktu z NFZ. Programem
zostang objete osoby powyzej 60 roku zycia, nie majagce mozliwosci wykonania badania
w ramach ubezpieczenia zdrowotnego.
2. Organizacja programu
1) Przeprowadzenie wywiadu z pacjentem na podstawie ankiety (Karty Badania
Profilaktycznego).
2) Przeprowadzenie ustalonych dla programu badan diagnostycznych: ocena znamion
skornych
wykorzystaniem dermatoskopu.
3) Kwalifikacja §wiadczeniobiorcy do odpowiedniej grupy ryzyka oraz ocena globalnego
ryzyka wystgpienia schorzenia nowotworowego w obrebie skory i zapisanie uzyskanego
wyniku w karcie badania profilaktycznego.




4) Edukacja pacjenta: rozmowa, przekazanie materiatow informacyjnych na temat
czynnikOw sprzyjajacych zachorowaniu na schorzenia nowotworowe w obrgbie skory.

5) Prowadzenie rejestru badanych osob i systematyczne monitorowanie programu.

6) Skierowanie pacjenta, w zaleznosci od diagnozy, do dalszego postgpowania
zapobiegawczego lub leczniczego w ramach powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego.
W przypadku wykrycia zmian o cechach podejrzenia nowotworu, skierowanie do
diagnostyki poglebionej w ramach §wiadczen gwarantowanych przez NFZ np.: Szybka
Sciezka onkologiczna w ramach pakietu onkologicznego.

KRYTERIA I SPOSOB KWALIFIKACJI UCZESTNIKOW
Uczestnikami programu beda osoby zamieszkale na terenie miasta Jastrzebie-Zdroj
powyzej 60 roku zycia:

Populacja 60-latkow i oséb powyzej tego wieku
Rok . . . . .
. .. | kwalifikujgca si¢ do wlaczenia do programu, | Rok urodzenia
Lp. | realizacji A o
programu w poszczegolnych latach realizacji programu (dane na 10.04.2019 r.)
Mezczyzni (M) | Kobiety (K) | Suma (M+K)
1 2019 9262 12 828 22 090 1958 1 ponizej

Liczba zameldowanych os6b w miescie Jastrzebie-Zdrdj (10.04.2019 r.): 83 935. Populacja
0sOb powyzej 60 roku zycia: 22 090, co stanowi 26,32%.
Pogram zostanie skierowany do calej populacji oséb w ww. wieku. Zaktada si¢, ze w badaniach
przesiewowych wezmie udziat ok. 50% ze wskazanej populacji. W obszarze dziatan
informacyjno-edukacyjnych posrednimi adresatami wsparcia moze zosta¢ ogét mieszkancow
miasta Jastrzebie-Zdr9j, ale przewiduje si¢ , ze bedzie to okoto 70%.

TRYB ZAPRASZANIA DO PROGRAMU

1) Akcja promocyjna w mediach lokalnych, tj.: miesieczniku samorzadowym, lokalnych
portalach internetowych, stronie internetowej miasta Jastrzgbie-Zdr9j, lokalnej telewiz;ji
oraz lokalnym radiu.

2) Dziatania informacyjno-edukacyjne (m. in. realizacja akcji medialnych, edukacyjnych
promujacych programy polityki zdrowotnej, udzial lekarzy podstawowej opieki
zdrowotnej, pielegniarek i1 poloznych w akcjach informacyjnych, produkcja i
dystrybucja materialéw informacyjnych o programach);

3) Realizacja kampanii medialnych w regionalnych telewizjach oraz radiu (emisja
materiatow edukacyjno-reklamowych przez caty rok);

4) Prowadzenie kampanii informacyjnej lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej i promocja
na poziomie lokalnym w zakresie realizacji badan przesiewowych.

5) Rozpropagowanie programu za posrednictwem parafii,

6) Opracowanie ulotki informujgcej o celu i1 zalozeniach programu profilaktycznego
skierowanej do seniordw i ich rodzin,

7) Nawigzanie wspdlpracy z organizacjami zrzeszajacymi senioréw (Uniwersytet Trzeciego
Wieku, Zwiazek Emerytow i Rencistow, organizacje pozarzadowe) i informowanie oraz
zachgcania seniorow do korzystania z mozliwosci skontrolowania stanu zdrowia.

§7
OPIS KRYTERIOW, KTORYMI BEDZIE SIE KIEROWAL ZAMAWIAJACY PRZY
WYBORZE OFERTY.
1. Ocena cenowa — 60 % znaczenia (P1)
Calkowity koszt realizacji Programu zgodnie z zatozeniami opisu przedmiotu zamowienia.
Koszt ten powinien by¢ wyrazony w zlotych i obejmowac cen¢ za przeprowadzenie wszystkich
dziatan przewidzianych w programie..
Oferta zawierajaca najnizszy koszt realizacji Programu otrzyma 70 punktow, kazda
z pozostatych ofert otrzyma nastepujacg liczbe punktow:
P1 = 60 (koszt oferty najnizszej) / (koszt oferty ocenianej).
2. Dodatkowe kryteria - ocena merytoryczna — 40 % znaczenia (P2)



Dodatkowe kryteria, ktére beda decydowaty o wyborze oferty:

a)  Zatrudnienie lekarza posiadajacego doswiadczenie 1 kwalifikacje niezbgdne do
wykonywania badan przewidzianych do realizacji programu polityki zdrowotnej oraz innych
przedstawicieli zawodow medycznych niezbgdnych do przeprowadzenia dziatan
profilaktycznych i z zakresu edukacji zdrowotnej-(skala ocen 0-10 pkt).

b) Posiadanie wtlasnej, zgodnej z wymogami NFZ, aparatury medycznej niezbednej do
realizacji programu polityki zdrowotnej -(skala ocen 0-10 pkt).
C) Dostgpnos¢ do badan, przewidzianych w poszczegdlnych programach polityki zdrowotnej

(dni tygodnia i godziny prowadzenia badan)- (skala ocen 0-10 pkt.).

d) Doswiadczenie Oferenta, w zakresie dysponowania niezbedng wiedzg 1 praktyka
w przeprowadzaniu badan bedacych przedmiotem niniejszego postgpowania a takze
prawidtowa realizacja 1 rozliczenie programow profilaktycznych w przypadku ich
przeprowadzania w latach ubiegtych- (skala ocen 0-10 pkt.).

Oferta najlepsza moze otrzymac lacznie 40 punktow, tj. po 10 za kazde wyzej opisane

dodatkowe kryterium.

3. Komisja Konkursowa dokonuje oceny 1 wyboru najkorzystniejszych ofert na podstawie ceny

jednostkowego badania oraz spelnienia dodatkowych kryteriow.

Ostateczna liczba uzyskanych przez Oferenta punktow bedzie sumg za poszczeg6dlne kryteria:

(P1+P2).

§8

1. Wyniki konkursu ofert zostang podane oferentom na pisSmie oraz przekazane do publicznej
wiadomos$ci w formie informacji zamieszczonej na tablicach ogloszen Urzedu Miasta
Jastrzgbie-Zdrdj adres jw. oraz w portalu internetowym (www.jastrzebie.pl).

2. Z oferentem, wybranym w wyniku konkursu, zostanie zawarta stosowna umowa
w terminie 21 dni od dnia rozstrzygniecia konkursu.

§9

Organizator konkursu zastrzega sobie prawo:

1) odwotania konkursu,

2) zamknigcia konkursu bez wybrania ktorejkolwiek z ofert,

3) odstgpienia od realizacji programu z przyczyn obiektywnych (m.in. zmian w budzecie
Miasta dotyczacych Programu).

§10

W sprawach nieuregulowanych niniejszymi szczegélowymi warunkami konkursu majg

zastosowanie odpowiednie przepisy kodeksu cywilnego.

Jastrzgbie-Zdroj, dn. 11.05.2019r.

Il ZASTEPCA PREZYDENTA MIASTA

/-l Robert Cichowicz



Zatacznik nr 1

( pieczec oferenta ) (data sporzadzenia oferty )

FORMULARZ OFERTOWY DO KONKURSU OFERT NA WYBOR REALIZATORA
PROGRAMU ZDROWOTNEGO DLA MIESZKANCOW MIASTA JASTRZEBIE
ZDROJ NA ROK 2019.

Dotyczacy realizacji programu zdrowotnego pn.:
,PROGRAM Z ZAKRESU EDUKACJI ZDROWOTNEJ, PROMOCJI ZDROWIA I
PROFILAKTYKI CHOROB DLA MIESZKANCOW MIASTA JASTRZEBIE-ZDROJ,
POWYZEJ 60 ROKU ZYCIA — ZDROWY SENIOR”.

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

Pelna Nazwa:........ooouii et st

Doktadny adres (z kodem pOCZtOWYM):......ococuiiieiiiieiiiecie et
1<) E S PSP RPN X e
€-MAIL...eiiiiiiiiii e D/ e

Numer wpisu do rejestru podmiotdéw wykonujacych dziatalno$¢ leczniczg (lub innego
wlasciwego rejestru/ewidencii wraz z oznaczeniem organu dokonujacego wpisu'):

Osoba(osoby) upowazniona(e) do reprezentacji oferenta i sktadania o$wiadczen woli w jego
imieniu, w tym do podpisania umowy (imi¢, nazwisko, numer PESEL):

Koordynator programu - osoba do kontaktu w sprawach dotyczacych realizacji Programu

(nazwisko 1 imi¢, numer telefonu, email):

" W odniesieniu do podmiotéw, o ktérych mowa w art. 4 ust. 1 oraz art. 5 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku
o dziatalnosci leczniczej (Dz.U. z 2018 r. Nr 2190 j.t.).



II. Opis warunkow lokalowych pomieszczen, w ktorych bedzie realizowany Program (poradnia
i laboratorium) oraz dane dotyczace bazy sprzetowej

Wyposazenie w aparature i sprz¢t medyczny

Opis (rodzaj, model) Liczba jednostek Rok produkcji Wiasny lub
dzierzawiony

Warunki lokalowe, podac liczbe i powierzchni¢ pomieszczen, w ktorych realizowany
bedzie program

II1. Wykaz imienny personelu, ktory bedzie realizowal Program wraz z okresleniem kwalifikacji
zawodowych tych osob i doSwiadczenia w realizacji Swiadczen objetych Programem:

Nazwisko i1 imi¢ Kwalifikacje Rola w realizacji Wykaz dolaczonych
zawodowe zamoOwienia kserokopii dokumentéw
wszystkie  potwierdzone
»id zgodnos'é
g oryginatem”.
I.
2.
3.
4.
5.
6.
7.




IVv. Plan rzeczowo-finansowy:

PROFILAKTYKA I WCZESNE WYKRYWANIE RAKA SKORY ZE SZCZEGOLNYM
UWZGLEDNIENIEM CZERNIAKA-PROGRAM
MIESZKANCOW MIASTA POWYZEJ 60 ROKU ZYCIA.

ADRESOWANY

DO

Lp.

Kalkulacja ceny*

Koszt |

.| Przeprowadzenie wywiadu z pacjentem na podstawie

ankiety (Karty Badania Profilaktycznego)- badanie
podmiotowe sktada si¢ z wywiadu w kierunku objawow
oraz palenia tytoniu, rodzinnego Wwystepowania
nowotworow i narazenia zawodowego.

.| Etap diagnostyczny, w tym przeprowadzenie badania:

badanie fizykalne

ocena  znamion  skornych z  wykorzystaniem
dermatoskopu.

.| Kwalifikacja §wiadczeniobiorcy do odpowiedniej grupy

ryzyka oraz ocena globalnego ryzyka wystgpienia
schorzenia nowotworowego lub innego w obrebie skory
1 zapisanie uzyskanego wyniku w karcie badania
profilaktycznego.

.|Edukacja pacjenta: rozmowa, przekazanie materiatow

informacyjnych na temat czynnikdéw sprzyjajacych
zachorowaniu na schorzenia nowotworowe w obrgbie
skory.

Razem cena calkowita objecia programem
zdrowotnym jednej osoby, w tym:

Wyceni¢ planowane interwencje zgodnie z opisem w § 6 ZALOZENIA ORGANIZACYJNE PROGRAMU, w

przypadku watpliwosci kontaktowac sie

z Wydziatem Polityki Spolecznej i Mieszkaniowej — 32 47 85 391,

psm@um.jastrzebie.pl
1. Calkowity koszt realizacji Programu (liczba oséb x koszt w odniesieniu do jednej
Przebadane] 0SODY)......uuinuiii it
2. Doswiadczenie w realizacji zadan podobnego rodzaju (poda¢ rok realizacji 1 nazwe
programu).
3.

Okreslenia liczby badan bedacych przedmiotem konkursu wykonywanych rocznie

w okresie ostatnich trzech lat:

V. Dostepno$é do §wiadczen w ramach Programu:

1.

Miejsce realizacji §wiadczen w ramach Programu:

Poradnia (dokladny adres): ........c.ooviiniiiii e



2. Dni tygodnia i godziny realizacji §wiadczen w ramach Programu (Nalezy wpisa¢ ile dni
w tygodniu realizowany bedzie Program, ile dni w tygodniu Program bedzie
realizowany nie krocej niz do godz.18.00. Nalezy wpisaé, czy Program bedzie
realizowany rowniez w sobote i przez ile godzin.)

3. Sposob rejestracji pacjentow do Programu:

a) osobiscie (adres, dni, OAZINY).....c..eeviiriiiiiiiiieeiie et

b) telefoniCznie (NMUMET). ... ...oiieiit e eee e tee et ee e e e e ar e e e areeeaaeeenaeeenns

4. Czy oferent zagwarantuje, w ramach ubezpieczenia w NFZ, prowadzenie dalszej

diagnostyki w przypadku wykrycia zmian patologicznych u oséb objetych programem
(jesli tak - opisa¢ w jaki sposob)

(podpis/-y 1 pieczeé/-cie osoby/osdb upowaznionej/-ych do reprezentacji oferenta
1 sktadania oswiadczen woli w jego imieniu)
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Zalacznik nr 2

Oferent oswiadcza, ze:

9]

. Zapoznal si¢ z trescig ogloszenia o konkursie ofert na realizacj¢ przedmiotowego programu

zdrowotnego oraz ze szczegdtowymi warunkami konkursu ofert.

. Wszystkie podane w ofercie oraz zalgcznikach do oferty informacje s3 zgodne

z aktualnym stanem prawnym 1 faktycznym.

. W przypadku przyjecia oferty, nie bedzie wykazywal §wiadczen medycznych objetych

Programem, a finansowanych z budzetu Miasta Jastrzebie-Zdroj, udzielonych uczestnikom
Programu (pacjentom), ktore sg finansowane z innych §rodkow publicznych, w szczegdlnosci
w ramach powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego.

. Jest uprawniony do wystepowania w obrocie prawnym, zgodnie z wymogami ustawowymi.
. Posiada uprawnienia niezbgdne do wykonania okreslonych prac i czynnosci.
. Dysponuje niezbedna wiedza i1 dos$wiadczeniem w przeprowadzaniu badan bedacych

przedmiotem niniejszego postepowania, a takze posiada potencjal ekonomiczny i techniczny
oraz pracownikow zdolnych do wykonania danego zaméwienia.

. Znajduje si¢ w sytuacji finansowej zapewniajgcej wykonanie zamdwienia.
. Zapoznal si¢ z projektem umowy na realizacj¢ zamoOwienia, stanowiagcym zalacznik do

szczegotowych warunkéw konkursu 1 zobowigzuje si¢ do zawarcia umowy w razie wyboru
ztozonej przez niego oferty.

. Uwaza si¢ za zwigzanego niniejszg ofertag przez okres 30 dni od terminu sktadania ofert,

wskazanego w ogloszeniu o konkursie.

(podpis/-y i pieczeé/-cie osoby/osdb upowaznionej/-ych do reprezentacji oferenta
1 sktadania oswiadczen woli w jego imieniu)
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Zgoda na udziat w badaniu
i przetwarzanie danych osobowych (zatgcznik nr 3)

Szanowni Panstwo!
Samorzad Miasta Jastrzebie-Zdrdj w ramach Programu Polityki Zdrowotnej na rok 2019

organizuje 1 finansuje ,,Program z zakresu edukacji zdrowotnej, promocji zdrowia
i profilaktyki choréb dla mieszkancéow miasta Jastrzebie-Zdréj, powyzej 60 roku zycia —
zdrowy senior”.

Cel gtownym realizacji programu jest:
Poprawa zdrowia senioroOw- mieszkancoOw miasta Jastrzebie-Zdroj, poprzez przeprowadzenie
kompleksowej interwencji edukacyjno — zdrowotnej -profilaktyke i wezesne wykrywanie chorob
krazenia oraz nowotworowych.
Powyzszy cel planujemy osiagna¢ poprzez nast¢pujace dziatania:
1) Zwigkszenie wykrywalnosci utajonych probleméw zdrowotnych wystepujacych u osob
starszych.
2) Poprawa wskaznika wykrywalno$ci nowotwordw majacych najwigkszy udziat
w strukturze zachorowan na nowotwory.
3) Ograniczenie powstawania nowych zachorowan na schorzenia uktadu krazenia.
4) Zwigkszenie aktywno$ci fizycznej uczestnikéw programu 1 mieszkancow miasta
w grupach powyzej 60 roku zycia.
5) Tworzenie warunkow do zdrowego i aktywnego zycia osob starszych,
6) Utatwienie dostepu do bezptatnych badan profilaktycznych, w sytuacji ograniczonych
mozliwos$ci skorzystania ze $wiadczen zdrowotnych gwarantowanych przez NFZ,

Realizatorem programu — na zlecenie Miasta Jastrzgbie-Zdroj jest:

Z powazaniem

Realizatorem programu — na zlecenie Miasta Jastrzebie-Zdrdj jest: .......coovvviiiiiiiiiiniinn...

Ja nizej podpisany wyrazam, zgodnie z art. 7 ust. 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady UE
2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. tzw. RODO* wyrazna i dobrowolng zgode na przetwarzanie i zbieranie moich
danych osobowych przez: ...........cccooviviiiiiiiiiinn oraz Urzad Miasta Jastrzgbie-Zdroj, w celu komunikacji
korzystania z ustug medycznych wynikajacych z udzialu w programie polityki zdrowotnej. Jednoczesnie
oswiadczam, ze moja zgoda spelnia wszystkie warunki o ktéorych mowa w art. 7 RODO, tj. przyshuguje mi
mozliwo$¢ jej wycofania w kazdym czasie, zapytanie o zgod¢ zostalo mi przedstawione w wyraznej i zrozumiatej
formie oraz poinformowano mnie o warunku mozliwosci jej rozliczalnos$ci. Zostalem réwniez poinformowany
0 tym, Ze dane zbierane S Przez: ...........ceeeeeereeeneeneanannns o celu ich zbierania, dobrowolnosci podania, prawie
wgladu i mozliwosci ich poprawiania oraz ze dane te nie bedg udostgpniane innym podmiotom.

/Imig i nazwisko/

/adres zamieszkania
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Zatacznik nr 4
Ankieta zbiorcza / sprawozdanie/ dla autorow programu.

4. Liczba i rodzaj wykrytych zmian patologicznych wg ponizszej tabeli:

Oceniana sytuacja

zdrowotna/wykryte zmiany

chorobowe Ilo$¢ oséb Uwagi
Podpis Wykonawcy
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