PIELEGNIARSKA OPIEKA DEUGOTERMINOWA DOMOWA

A) DANE SWIADCZENIODAWCY

Nazwa

Imie
I |

Nazwisko

Zajmowane stanowisko

Adres korespondencyjny:

Ulica

I |
Numer domu Numer lokalu

I || |
Miejscowosé Kod pocztowy

Kod swiadczeniodawcy

Dane osoby do kontaktu:

Imie
I |

Nazwisko

Zajmowane stanowisko

Numer telefonu

Adres email



initiator:taryfikacja@aotm.gov.pl;wfState:distributed;wfType:email;workflowId:0a76274224c1479b98afe9d193e6740a


B) INFORMACJA O LICZBIE ZREALIZOWANYCH SWIADCZEN

B1) Swiadczenia w pielegniarskiej opiece dtugoterminowej domowej (liczba zrealizowanych osobodni)

B2) Swiadczenia w pielegniarskiej opiece dtugoterminowej domowej (liczba unikalnych numeréw PESEL)

C) INFORMACJA O SZCZEGOLOWOSCI GROMADZENIA DANYCH KOSZTOWYCH

DANE DOTYCZACE PACJENTOW

C1) Dla ilu procent pacjentéw bylibyscie Panstwo w stanie wskazac¢ informacje charakteryzujgce wykonane im
Swiadczenie (takie jak data realizacji Swiadczenia, kod zakresu, kod produktu, rozpoznanie, ilo$¢ produktow) w
poszczegdlnych latach?

C2) lle procent czynnosci pielegnacyjnych, zabiegowych, terapeutycznych bylibyScie Panstwo w stanie przypisa¢ do
pojedynczych pacjentéw w poszczegdlnych latach?

POZOSTALE DANE

C3) Czy jestescie Panstwo w stanie przekaza¢ dane z dokfadnoscig do osrodka powstawania kosztow zawierajgce
informacje analityczne przynamniej o wszystkich nastepujgcych kosztach:
* koszty wedtug rodzaju:
- w tym koszty lekow,
- w tym koszty jednorazowych wyrobéw medycznych,
- w tym wynagrodzenia pielegniarki,
- w tym ustugi obce wynikajgce z zakupu procedur medycznych,
* koszty posrednie w podziale na osrodki kosztow dziatalnosci podstawowej i pomocniczej
* koszty ogélnego zarzadu.

Rok 2013 Rok 2014




D) DEKLARACJA O RODZAJU PODPISANEJ UMOWY:

W przypadku wybrania Podmiotu do wspotpracy, wyrazam che¢ podpisania umowy o przygotowanie i
przekazanie danych kosztowych: (do wybrania jedno z dwdéch)

O Odptatnie

O Nieodptatnie

Czy chcielibyscie Panstwo wspétpracowaé z Agencja rowniez w zakresie przygotowywania i przekazywania
danych réwniez w 2015 roku.: (do wybrania jedno z dwoéch)

O Tak
O Nie

E) INNE

Czy bedziecie Panstwo wprowadzaé standard rachunku kosztéw zgodnie z rozporzgdzeniem Ministra Zdrowia z
dnia 8 lipca 2015 r. w sprawie zalecen dotyczgcych standardu rachunku kosztéw u swiadczeniodawcow juz od
2016 r.?: (do wybrania jedno z dwdch)

O Tak

O Nie

Czy wyrazajg Panstwo wole przekazywania danych finansowo-ksiegowych (plikéw FK) drogg elektroniczng, przy
zachowaniu zasad bezpieczenstwa okreslonych w umowie?: (do wybrania jedno z dwdéch)

O Tak
O Nie

data i podpis osoby
upowaznionej do
reprezentowania firmy
zgodnie z KRS



DANE DO UMOWY

Typ dziatalnosci  [INNA FORMA PRAWNA

F1) OSOBA FIZYCZNA PROWADZACA DZIALALNOSC GOSPODARCZA

mie [ oo
Adres zamieszkania

vice -

numer domu [ Nurer okl

viciscowos¢ MMM «od poczowy

Seria i numer dowocu

osobistego

Nazwa prowadzonej
dziatalnosci
gospodarczej

Adres siedziby prowadzonej dziatalnosci gospodarczej

vica
numer domy [ Nurer o
visjscowos: [N «od poczovy [N

ve I cccov I

F2) SPOLKA Z OGRANICZONA ODPOWIEDZIALNOSCIA

. _

vica
numer domu - [ Norer ok
vieiscowoss I <oc poczowy
Nazwa sacu -

prowadzacego rejestr
przedsiebiorstw

numer vydzians [ siecziva sacu -

Gospodarczego miejscowosé
Krajowego Rejestru
Sadowego

ve NI <ccon
wysokosé kepitats - I

zaktadowego

Imie i nazwisko oraz
funkcja osoby
reprezentujacej




F3) SPOLKA JAWNA

Petna nazwa spotki

Ulica

Numer domu Numer lokalu

Miejscowosé Kod pocztowy

Numer KRS

Nazwa sgdu
prowadzacego rejestr
przedsiebiorstw

Numer wydziatu Siedziba sadu -

Gospodarczego miejscowosé
Krajowego Rejestru
Sadowego

NIP

Imie i nazwisko oraz
funkcja osoby
reprezentujgcej

F4) SPOLKA CYWILNA
Wspdlnik 1:

Imie Nazwisko

Ulica

Numer lokalu

Kod pocziowy

Numer domu

Miejscowosé
Numer PESEL
Nazwa prowadzonej

dziatalnosci
gospodarczej

Adres siedziby prowadzonej dziatalnosci:

Ulica

Numer lokalu

od pocztowy -

REGON

Numer domu
Miejscowosé

NIP

Czy wspolnik () tak
reprezentuje spotke . nie



Wspdlnik 2:
Imie
Ulica
Numer domu
Miejscowosé
Numer PESEL
Nazwa prowadzonej

dziatalnosci
gospodarczej

Nazwisko

Numer lokalu

Kod pocztowy

Adres siedziby prowadzonej dziatalnosci:

Ulica

Numer domu
Miejscowosé
NIP

Czy wspolnik
reprezentuje spotke

Nazwa dziatalnosci
wspolnej na podstawie
umowy spotki cywilnej

Adres siedziby spotki:
Ulica
Numer domu
Miejscowosé

NIP

Numer lokalu

od poczowy

(O tak
() nie

Numer lokalu

Kod pocztowy

REGON

F5) STOWARZYSZENIE, PUBLICZNY ZAKLAD OPIEKI ZDOROWOTNEJ, FUNDACJA

Petna nazwa podmiotu

Ulica

Numer domu
Miejscowosé

Numer KRS

Nazwa sgdu
prowadzacego rejestr

przedsiebiorstw

Numer wydziatu
Gospodarczego KRS

NIP
Imie i nazwisko oraz

funkcja osoby
reprezentujacej

Numer lokalu

Kod poczowy

Siedziba sadu -
miejscowosé




F6) INNA FORMA PRAWNA

Inna forma prawna

F7) GENERATOR UMOWY (wypelniane automatycznie)

Tekst umowy

Generuj
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