Zatgcznik nr 1 do Ogtoszenia
Szczegétowy Opis Przedmiotu Zamoéwienia

I. INFORMACJE OGOLNE

1.

Przedmiotem zamodwienia jest udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie zabiegdéw
fizjoterapeutycznych wykonywanych w domach pacjentéw.
Swiadczenia bedg realizowane w dni robocze miedzy godzinami 6:00 - 21:00 oraz w $wieta i w dni

wolne od pracy miedzy godzinami 7:45 - 15:00 w domach pacjentéw w wymiarze nie mniejszym
niz 2 pacjentéw dziennie (dni robocze) zgodnie z harmonogramem uzgodnionym pomiedzy
Udzielajgcym Zamowienia i Przyjmujagcym Zamodwienia. Ustalenie innej liczby pacjentéw jest
mozliwe za zgoda Udzielajgcego zamodwienia. Przez dni robocze nalezy rozumie¢ dni od
poniedziatku do pigtku z wytgczeniem dni ustawowo wolnych od pracy.

Il. WARUNKI UDZIELANIA SWIADCZEN
Obowigzki przyjmujgcego zamdwienie na udzielanie swiadczen zdrowotnych w zakresie zabiegow
fizjoterapeutycznych w domach pacjentow:

1)
2)

1) wykonywanie zabiegéw fizjoterapeutycznych w ramach fizjoterapii domowej (dojazd do

pacjenta zapewnia Zleceniobiorca na koszt wtasny),

2) przeprowadzanie wizyt fizjoterapeutycznych,

3) realizacja Swiadczen zdrowotnych zgodnie z planem terapeutycznym, aktualng wiedzg me-
dyczna, zasadami etyki zawodowej oraz przepisami obowigzujgcego prawa,

4) przygotowanie i prowadzenie indywidualnej dokumentacji medycznej pacjenta, zgodnie
z obowigzujgcymi przepisami w tym w postaci elektronicznej,

5) fizjoterapeuta zobowigzany jest do ewidencjonowania (zaczytywania) wykonanych $wiadczen
zdrowotnych przy uzyciu sprzetu komputerowego oraz oprogramowania udostepnionego
przez Szpital, zgodnie z obowigzujgcymi w placéwce procedurami i wymaganiami Narodowe-
go Funduszu Zdrowia. Powyzsze czynnosci muszg byé wykonywane w siedzibie Zleceniodaw-
cy co najmniej raz w tygodniu w dni robocze w godzinach 8:00-17:00,

6) dostosowanie metod i technik fizjoterapii do stanu zdrowia, wieku i mozliwosci pacjenta,
z uwzglednieniem zalecen lekarskich,

7) Prowadzenie edukacji pacjenta i/lub jego opiekunéw w zakresie zaleconych ¢wiczen oraz za-
sad postepowania wspomagajgcego terapie.

8) zgtaszanie wszelkich istotnych zmian w stanie zdrowia pacjenta lub trudnosci w realizacji
terapii do Kierownika Dziatu Fizjoterapii Domowe;.

9) zapewnienie bezpieczenstwa podczas wykonywanych zabiegdw, zaréwno pacjentowi, jak
i sobie,

10) przestrzeganie zasad higieny oraz stosowanie srodkdw ochrony osobistej zgodnie
z wytycznymi,

11) punktualno$¢ i terminowos¢ w realizacji wizyt domowych zgodnie z ustalonym
harmonogramem.

12) utrzymywanie profesjonalnych relacji z pacjentem i jego rodzing, z zachowaniem zasad
uprzejmosci i poufnosci,

13) wspodtpraca z personelem medycznym i administracyjnym w celu zapewnienia ciggtosci

i jakosci opieki nad pacjentem,
POZOSTALE INFORMACIJE

Liczba oséb wykonujacych zamdwienie: 1 osoba.

Termin wykonania zamoéwienia — 24 miesigce od dnia podpisania umowy, jednakze nie

wcze$niej niz od 1 stycznia 2026 r.



