14 - BIEZACA WSPOEPRACA Z AOTMIiT W RODZAJU LECZENIE SZPITALNE

A) DANE SWIADCZENIODAWCY

Nazwa i adres podmiotu leczniczego

Imie i nazwisko osoby reprezentujgcej podmiot leczniczy

Numer ksiegi rejestrowej

Kod formy organizacyjno-prawny (czes¢ IV kodu resortowego)

Nazwa przedsiebiorstwa podmiotu leczniczego (szpital)
Adres: Miejscowosé¢ /Ulica/nr domu
Kod pocztowy

Czy przedsiebiorstwo wykonuje dziatalno$é leczniczg w rodzaju 1 —, stacjonarne i
catlodobowe swiadczenia szpitalne”?

[ ]

Kod swiadczeniodawcy wg NFZ
Imie i nazwisko osoby do kontaktu

Numer telefonu

Adres email
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initiator:taryfikacja@aotm.gov.pl;wfState:distributed;wfType:email;workflowId:9f5bd0d8dd77ae428083427908223e71


B. INFORMACJA O RODZAJU SWIADCZEN GWARANTOWANYCH REALIZOWANYCH PRZEZ
PODMIOT LECZNICZY w 2016 r.
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01
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03

03

03
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04

05

07

08

10

11

12

Podstawowa opieka zdrowotna

Podstawowa opieka zdrowotna w zakresie nocnej i Swigtecznej opieki zdrowotnej

Ambulatoryjna opieka specjalistyczna

Ambulatoryjna opieka specjalistyczna (ASDK)
Ambulatoryjna opieka specjalistyczna (KAOS)

Leczenie szpitalne

Leczenie szpitalne - chemioterapia

Leczenie szpitalne - terapeutyczne programy zdrowotne
Leczenie szpitalne - programy zdrowotne (lekowe)
Leczenie szpitalne - teleradioterapia, brachyterapia, terapia izotopowa
Leczenie szpitalne - Swiadczenia wysokospecjalistyczne
Opieka psychiatryczna i leczenie uzaleznien
Rehabilitacja lecznicza

Leczenie stomatologiczne

Lecznictwo uzdrowiskowe

Profilaktyczne programy zdrowotne

Swiadczenia zdrowotne kontraktowane odrebnie

Zaopatrzenie w wyroby medyczne bedgce przedmiotami ortopedycznymi oraz

Srodkami pomocniczymi

14

15

16

17

Swiadczenia pielegnacyjne i opiekuncze
Opieka paliatywna i hospicyjna
Ratownictwo medyczne

Pomoc dorazna i transport sanitarny

Realizacja

Deklaracja prze-

umowy z NFZw  kazania danych

rodzaju

A A I

w pliku FK

I R ) I A A O

C) INFORMACJE O PRZEDSIEBIORSTWIE PODMIOTU LECZNICZEGO REALIZUJACYM
SWIADCZENIA W RODZAJU LECZENIE SZPITALNE:

C.1. Liczba komoérek organizacyjnych bedgcych oddziatem szpitalnym (z wytgczeniem stacji dializ (4132)
oraz izby przyjec¢ (4900), szpitalnego oddziatu ratunkowego (4902), bloku operacyjnego (4910), sali porodowej
(4912), apteki szpitalnej/zaktadowej/dziatu farmaciji (4920), dziatu anestezjologii (4950)

C.2. Liczba wszystkich komérek organizacyjnych bedacych oddziatem szpitalnym, z ktérych zostang
przekazane dane do Agencji
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C.3. Liczba sprawozdanych hospitalizacji w komérkach organizacyjnych bedgcych oddziatem szpitalnym
(z wytgczeniem staciji dializ (4132) oraz izby przyje¢ (4900), szpitalnego oddziatu ratunkowego (4902),
bloku operacyjnego (4910), sali porodowej (4912), apteki szpitalnej/zaktadowej/dziatu farmacji (4920),
dziatu anestezjologii (4950) w rodzaju leczenie szpitalne w 2015 r.:

C.4. Nazwa systemu informatycznego, w ktérym gromadzone s3 i rozliczane $wiadczenia medyczne w 2016 r

C.5. Elektroniczna dokumentacja pacjenta

Czy prowadzg Panstwo elektroniczng dokumentacje pacjenta w rodzaju leczenie szpitalne?:

O TAK, we wszystkich komérkach organizacyjnych bedgcych oddziatami szpitalnymi
O TAK, ale tylko dla czesci komorek organizacyjnych bedacych oddziatem szpitalnym

Prosze podac liczbe w ilu:

| |
O NIE

Jesli NIE, to od kiedy byliby$cie PaAstwo w stanie wprowadzi¢ elektroniczng dokumentacje pacjenta?

C.6. Standard rachunku kosztow

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

O TAK
O NIE

Jesli NIE, to od kiedy bylibyscie Panstwo w stanie wprowadzi¢ standard rachunku kosztéw, o ktérym mowa
powyzej?

D) INFORMACJA O SZCZEGOLOWOSCI GROMADZENIA PRZEZ PRZEDSIEBIORSTWO
PODMIOTU LECZNICZEGO, DANYCH KOSZTOWYCH W RODZAJU LECZENIE
SZPITALNE dla wszystkich komorek wskazanych w pkt. C.2. (prosze o uwazne
czytanie informacji w polu odpowiedzi.)

D.1. Dla ilu procent pacjentdw majg Panstwo przypisane w systemie elektronicznym wszystkie

wyroby lecznicze? (Liczba catkowita od 0 do 100)

Uwagi:

D.2. Dla ilu procent pacjentéw majg Panstwo przypisane w systemie elektronicznym
wszystkie wyroby medyczne? (Liczba catkowita od 0 do 100)

[ 1
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Uwagi:

D.3. Dla ilu procent pacjentéw majg Panstwo przypisane w systemie elektronicznym wszystkie procedury
medyczne [diagnostyczne, pieleghacyjne, zabiegowe, terapeutyczne; w tym réwniez realizowane przez podmiot
zewnetrzny]?

(Liczba catkowita od 0 do 100)

[ 1

Uwagi:

D.4. Dla ilu procent pacjentéw majg Panstwo przypisane w systemie elektronicznym rodzaj i czas
zaangazowania personelu medycznego we wszystkich procedurach zabiegowych i terapeutycznych?
(Liczba catkowita od 0 do 100)

[ 1

Uwagi:

D.5. Dla ilu (procentowo) sposrdd realizowanych rodzajéw procedur medycznych (diagnostycznych,
pielegnacyjnych, zabiegowych i terapeutycznych) jestescie Panstwo w stanie podac¢ sredni koszt
jednostkowy? (Liczba catkowita od O do 100)

[ ]

Uwagi:

D.6. Czy jestescie Panstwo w stanie przekazac¢ produkty lecznicze i wyroby medyczne z systemu obrotu
apteczno — magazynowego?

[ 1

Uwagi:
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D.7. Czy jestescie Panstwo w stanie przekaza¢ dane z dokladnoscig do osrodka powstawania kosztow
(oddziatu) zawierajgce informacje analityczne przynamniej o wszystkich nastepujacych kosztach:
* koszty wedtug rodzaju:
- w tym koszty lekow,
- w tym koszty wyrobow medycznych,
- w tym wynagrodzenia w podziale na lekarzy, rezydentéw, pielegniarki i potozne oraz pozostaty personel
- w tym kontrakty w podziale na lekarzy, rezydentOw, pielegniarki i potozne oraz pozostaly personel,
- w tym ustugi obce wynikajgce z zakupu procedur medycznych,
* koszty posrednie w podziale na osrodki kosztéw dziatalnosci podstawowej i pomocniczej
* koszty ogélnego zarzadu.

[ 1

Uwagi:

D.8. Czy jestedcie Panstwo w stanie przekaza¢ wybrane dane niefinansowe takie jak:

* sume za rok liczby etatéw zatrudnionego na umowy o prace personelu medycznego w podziale na lekarzy,
rezydentow, pielegniarki i potozne oraz pozostaty personel

» sume za rok liczby etatow personelu medycznego wynikajgcych z uméw cywilno-prawnych, kontraktéw (nalezy
przeliczy¢ inne niz etat jednostki naliczania wynagrodzenia na odpowiednik etatu przy zatozeniu, ze 1 etat = 160
godz. miesiecznie) w podziale na lekarzy, rezydentow, pielegniarki i potozne oraz pozostaly personel

« obtozenie na oddziatach, rzeczywiste wykorzystanie bloku operacyjnego i innych wybranych osrodkéw
realizujgcych procedury medyczne, informacje pozwalajgce przypisa¢ personel do osrodkdw, w ktorych realizuje
zadania

» wykaz srodkow trwatych i wartosci niematerialnych i prawnych (WNiP) przypisanych do osrodka powstawania
kosztow, ktérych miesieczny koszt utrzymania wynosi co najmniej 1000 zt (moze obejmowaé amortyzacje, optate
z tytutu najmu/dzierzawy/leasingu, a takze opftaty serwisowe itp.)

[ 1

Uwagi:

E) DEKLARACJA O RODZAJU PODPISANEJ UMOWY:
W przypadku wybrania Podmiotu Leczniczego do wspétpracy, wyrazam che¢ podpisania umowy o0 przygotowanie

i przekazanie danych:

(O ODPLATNIE
O NIEODPLATNIE

data i miejscowo$¢é Podpis osoby upowaznionej do
reprezentowania Podmiotu
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DANE DO UMOWY

Prosimy o wypetnienie tylko jednej komparycji do umowy wlasciwej ze wzgledu na forme prawng prowadzonej przez Panistwa dzialalnosci.

Typ dziatalnosci

[INNA FORMA PRAWNA

F1) OSOBA FIZYCZNA PROWADZACA DZIALALNOSE GOSPODARCZA

Imie

Adres zamieszkania
Ulica
Numer domu
Miejscowosé

Seria i numer dowodu
osobistego

Nazwa prowadzonej
dziatalnosci
gospodarczej

Nazwisko

od poczeowy

Numer lokalu

Adres siedziby prowadzonej dziatalnosci gospodarczej

Ulica
Numer domu
Miejscowosé

NIP

Numer lokalu

od pocztowy N
recon

F2) SPOLKA Z OGRANICZONA ODPOWIEDZIALNOSCIA

Petna nazwa spofki

Ulica

Numer domu
Miejscowosé
Numer KRS

Nazwa sgadu
prowadzacego rejestr
przedsiebiorstw
Numer wydziatu
Gospodarczego
Krajowego Rejestru
Sadowego

NIP

Wysokosé¢ kapitatu
zaktadowego

Imie i nazwisko oraz
funkcja osoby
reprezentujacej

Numer lokalu

Kod pocztowy

Siedziba sadu -
miejscowosé

REGON
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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 REGON

Imie i nazwisko oraz
funkcja osoby
reprezentujgcej

F4) SPOLKA CYWILNA Wspdlinik 1:

e I ezvisko

Ulica

Numer lokalu

Kod pocziowy

Numer domu

Miejscowosé
Numer PESEL
Nazwa prowadzonej

dziatalnosci
gospodarczej

Adres siedziby prowadzonej dziatalnosci:

Ulica

Numer lokalu

od pocztowy [N

Czy wspolnik () tak
reprezentuje spotke . nie

Numer domu

Miejscowosé
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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
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F6) INNA FORMA PRAWNA

Inna forma prawna

F7) GENERATOR UMOWY (wypelniane automatycznie)

Tres¢ komparycji

Generuyj

AGENCJA OCENY TECHNOLOGII MEDYCZNYCH | TARYFIKACJI Strona9z9
Ankieta 14 - Biezgca wspotpraca z AOTMIT w rodzaju leczenie szpitalne



	14.Biezaca_wspolpraca_gotowe_v1.8_k
	Komparycja-v1.2_2016.06.30
	Kosztorys świadczeń - Dane do umowy - F


	A1: 
	A2: 
	A3: 
	A4: []
	A5: 
	A6: 
	A7: 
	A8: []
	A9: 
	A10: 
	A11: 
	A12: 
	B1: 
	2: Off
	1: Off

	C1: 
	C2: 
	B2: 
	1: Off
	2: Off

	B3: 
	1: Off
	2: Off

	B4: 
	1: Off
	2: Off

	B5: 
	1: Off
	2: Off

	B6: 
	1: Off
	2: Off

	B7: 
	1: Off
	2: Off

	B8: 
	1: Off
	2: Off

	B9: 
	1: Off
	2: Off

	B10: 
	1: Off
	2: Off

	B11: 
	1: Off
	2: Off

	B12: 
	1: Off
	2: Off

	B13: 
	1: Off
	2: Off

	B14: 
	1: Off
	2: Off

	B15: 
	1: Off
	2: Off

	B16: 
	1: Off
	2: Off

	B17: 
	1: Off
	2: Off

	B18: 
	1: Off
	2: Off

	B19: 
	1: Off
	2: Off

	B20: 
	1: Off
	2: Off

	B21: 
	1: Off
	2: Off

	B22: 
	1: Off
	2: Off

	C3: 
	C4: 
	C5: Off
	C6: 
	C7: 
	C8: Off
	C9: 
	D1: 
	D2: 
	D3: 
	D4: 
	D5: 
	D6: 
	D7: 
	D8: 
	D9: 
	D10: 
	D11: []
	D12: 
	D13: []
	D14: 
	D15: []
	D16: 
	fc-int01-generateAppearances: 
	F: 
	CB: [INNA FORMA PRAWNA]

	F1: 
	1: 
	2: 
	4: 
	5: 
	6: 
	7: 
	8: 
	9: 
	10: 
	11: 
	12: 
	13: 
	14: 
	15: 
	16: 
	3: 

	F2: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 
	6: 
	7: 
	8: 
	9: 
	10: 
	11: 
	12: 
	13: 
	14: 

	F3: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 
	6: 
	7: 
	8: 
	9: 
	10: 
	11: 
	12: 
	13: 

	F4: 
	101: 
	102: 
	103: 
	104: 
	105: 
	106: 
	107: 
	108: 
	109: 
	110: 
	111: 
	112: 
	113: 
	114: 
	115: 
	116: 
	117: Off
	201: 
	202: 
	203: 
	204: 
	205: 
	206: 
	207: 
	208: 
	209: 
	210: 
	211: 
	212: 
	213: 
	214: 
	215: 
	216: 
	217: Off
	301: 
	302: 
	303: 
	304: 
	305: 
	306: 
	307: 
	308: 

	F5: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 
	6: 
	7: 
	8: 
	9: 
	10: 
	11: 
	12: 
	13: 

	F6: 
	1: 

	F7: 
	1: 

	Generuj_button: 
	E1: Off
	E2: 
	E3: 
	SubmitButton1: 


