ZARZADU POWIATU GNIEZNIENSKIEGO
zdnia....AQ.00. ... 2018r.

w sprawie: ogtoszenia otwartego konkursu ofert na wybor realizatora w 2018 roku
programu polityki zdrowotnej nr I1/3/n p.n. ,Program profilaktyki zespoiu stopy
cukrzycowej” oraz powotania Komisji Konkursowej do wyboru ofert.

Na podstawie art. 4 ust. 1 pkt 2 oraz art. 32 ust. 2 pkt 4 ustawy z dnia 5 czerwca 1998
r. o samorzadzie powiatowym (t.j. Dz. U. z 2017 r. poz. 1868) art. 8 pkt 1 i art. 48 ust.
1 i ust.3 oraz art. 48b ust. 1 — 4 | ust8 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004r.
o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych (t.j. Dz. U.
z 2017 r. poz. 1938 ze zm.), art.13 pkt 3 i art. 15 ustawy z dnia 11 wrzeénia 2015r.
o zdrowiu publicznym (t.j. Dz.U. z 2017r. poz. 2237 ze zm.) Uchwaty nr XLI1/292/2013
Rady Powiatu Gnieznienskiego z dnia 26 listopada 2013r. w sprawie przyjecia
Wieloletniego Strategicznego Programu Operacyjnego Powiatu Gnieznienskiego na
lata 2014 — 2020, Uchwaty Nr XLVII/327/2017 Rady Powiatu Gnieznienskiego z dnia
21 grudnia 2017r. w sprawie: uchwaly budzetowej Powiatu Gnieznienskiego na rok
2018, Zarzad Powiatu Gnieznieniskiego uchwala co nastgpuje:

§1

1. Ogtasza sie otwarty konkurs na realizatora programu polityki zdrowotnej
pn. ,Program profilaktyki zespotu stopy cukrzycowej” z dziedziny Programy
polityki zdrowotnej WSPO nr [I/3/n p.n. ,Profilaktyka powiktan cukrzycy” w 2018
roku.

2. Tres¢ ogloszenia o konkursie ofert na wybor realizatora programu polityki

zdrowotnej stanowi Zatgcznik nr 1 do niniejszej uchwaty.

§2

Powotuje sie Komisje Konkursowa w celu zaopiniowania ofert na realizatora programu,
o ktéorym mowa w §1, w nastepujgcym sktadzie:

1. Maria Suplicka — Etatowy Cztonek Zarzadu — przewodniczaca Komisji
Konkursowej

2. Jerzy Berlik — z-ca przewodniczacego Komisji Zdrowia, Opieki Spotecznej

- - i Aktywizacji Zawodowej

3. KB, RRGSAGE | STAMSKE —  przedstawiciel  organizacji
pozarzadowej

4. Matgorzata Cichomska-Szczepaniak — dyrektor Wydziatu Ochrony Zdrowia

Damian Kluczynski — inspektor Wydziatu Ochrony Zdrowia

6. Katarzyna Lubonska — podinspektor Wydziatu Ochrony Zdrowia.

&




§3

1. Komisja Konkursowa przeprowadza postepowanie konkursowe w oparciu
o Regulamin prac Komisji Konkursowej powo’}anej w celu przeprowadzenia
konkursu ofert na wybor realizatora programu polityki zdrowotnej pn. , Program
profilaktyki zespotu stopy cukrzycowej” na 2018 rok z terenu Powiatu
Gnieznienskiego.

2. Regulamin prac Komisji Konkursowej powotanej w celu przeprowadzenia
konkursu ofert na wybdr realizatora programu polityki zdrowotnej pn. , Program
profilaktyki zespotu stopy cukrzycowej” stanowi Zatgcznik nr 2 do niniejsze;

uchwaly.

§4

Tre$¢ ogloszenia o otwartym konkursie ofert stanowigca Zatgcznik nr 1 oraz tresé
Regulaminu prac Komisji Konkursowej powotanej w celu przeprowadzenia koﬁkursu
ofert na wybér realizatora programu polityki zdrowotnej stanowigca Zatgcznik nr 2
do niniejszej uchwaty zostanie zamieszczona w Biuletynie Informacji Publicznej, na

tablicy ogtoszen oraz na stronie internetowej Starostwa Powiatowego w Gnieznie.

§5

Wykonanie uchwaly powierza sie Dyrektorowi Wydziatu Ochrony Zdrowia.

§6

Uchwata wchodzi w zycie z dniem podjecia.

\

Przewodpiczaca Zarzadu

/-/ Beala Targzynska

Fodinspelkior




Zaiaczmk nr1
do Uchwaly Nr/2421/2018
Zarzgdu Powiatu Gnieznienskiego

Z dnia . /FO Of . 2018r.

Zarzad Powiatu Gnieznienskiego
z siedziba w Gnieznie przy ul. Papieza Jana Pawta Il 9/10
oglasza otwarty konkurs ofert na wybhor realizatora w 2018 r. programu polityki
zdrowotnej pn. ,,Program profilaktyki zespotu stopy cukrzycowej”

Podstawa prawna: art. 4 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnoéci leczniczej (t.j. Dz. U.
z 2016 1., poz. 1638 ze zm.); art. 13 pkt 3, art. 15 ustawy z dnia 11 wrzeénia 2015 r.
o zdrowiu publicznym (t.j. Dz.U. z 2017r. poz. 2237 ze zm.); art. 48 ust. 1 i 3, art. 48b ust.
1-4 i 6 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotne; fmansowanych ze
srodkow publicznych {t,j. Dz, U. z 2017 r. poz 1938 ze zm.) oraz uchwata Nr AR%4 12018
Zarzadu Powiatu Gnieznieniskiego z dnia A0 2018 1. w sprawie zatwierdzenia do realizacji
w 2018 roku programu polityki zdrowotnej pn. ,Program profilaktyki zespotu stopy
cukrzycowej”.

1. PRZEDMIOT KONKURSU:
Przedmiotem konkursu jest wybdr realizatora programu polityki zdrowotnej pn. ,Program

profilaktyki zespolu stopy cukrzycowe]" w powiecie gnieznienskim, zwanego dalej

.Programem”.

2. ADRESACI KONKURSU:
Do konkursu moga przystapi¢ podmioty wykonujace dziatalno$é lecznicza, o ktérych mowa w

art. 4 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. z 2016 r. poz. 1638,

ze zm.), zapewniajace petny zakres $wiadczen bedacych przedmiotem programu.

3. OFERTY BIORACE UDZIAL. W KONKURS]E POWINNY ZAWIERAC:
1. Wypetniony Formularz oferty, ktérego wzdér stanowi zalacznik nr 1 do Ogloszenla

konkursu ofert na wybor realizatora Programu, zawierajgcy m. in.:
1) nazwe i siedzibe podmiotu wykonujgcego dziatalnosé lecznicza;
2) numer wpisu do Rejestru Podmiotow Wykonujacych Dziatalno$¢ Lecznicza;
3) wskazanie miejsce realizacji uslugi w ramach realizacji zadania;
4) okresienie warunkow lokalowych, wyposazenia w aparature i sprzet medyczny;
5) informacje dotyczgce liczby i kwalifikacji personelu fachowego bioracego udziat
w realizacji zadania;
6) deklarowana liczbe $wiadczen, ktérg oferent moze zrealizowa¢ w 2018 roku;
7) catkowity koszt realizacji deklarowanej liczby éwiadcze‘ﬁ w 2018 roku.
2. Do oferty nalezy dotaczy¢ nastepujace zataczniki:
1) aktualny odpis z Krajowego Rejestru Sadowego;
2) aktualny odpis z Rejestru Podmiotdéw Wykonujacych Dziatalno$é Lecznicza;




3.

3) Oswiadczenie oferenta — tekst oSwiadczania znajduje sie w zataczniku
nr 2 do Ogloszenia konkursu ofert na wybor realizatora Programu;
4) Kserokopia zaswiadczenia o nr NIP;
5) Kserokopia zaswiadczenia o nr REGON;
6) Kserokopia polisy ubezpieczenia OC w zakresie udzielania $wiadczen
zdrowotnych;
7) dokumenty potwierdzajace posiadane kwalifikacje personelu.
Wszystkie dokumenty zatgczone do oferty powinny zosta¢ przedstawione w formie
kserokopii po$wiadczonej za zgodnos¢ z oryginatem przez osobe upowazniong do

sktadania oswiadczen w imieniu Oferenta.

4, ZASADY PROWADZENIA KONKURSU OFERT:

1.

Srodki finansowe zostaly ujete w uchwale Nr XLVIII/327/2017 Rady Powiatu
Gnieznienskiego z dnia 21 grudnia 2017 r. w sprawie: uchwaty budzetowej Powiatu
Gnieznietiskiego na rok 2018. Wysokos¢ srodkow przeznaczonych na realizacje
programu w 2018 1. wynosi 15.000,00 zlotych brutto {stownie zi brutto: pietnascie
tysiecy 00/100).

Termin realizacji zadania — od dnia podpisania umowy do 20 grudnia 2018 r.

Oferta winna by¢ sporzadzona na Formularzu ofertowym stanowigcym Zatacznik nr
1 do Ogloszenia wraz z Oswiadczeniem oferenta stanowiacym Zatgcznik nr 2 do
Og}osienia. Oferty wraz z wymaganymi zalacznikami nalezy sktada¢ w Biurze Obstugi
Interesanta Starostwa Powiatowego w Gnieznie, ul. Papieza Jana Pawta Il 9/10 lub za
posrednictwem poczty. O przyjeciu oferty decyduje data wplywu oferty do siedziby
Starostwa Powiatowego w Gnieznie,

Nie bedg przyjmowane oferty przesytane drogq elektroniczng lub faxem.

Termin skiadania ofert wyznacza sig¢ na dzien @ﬁ;f/ﬁ 2018 roku do godz. 15.30.
Oferty nalezy sklada¢ w zamknietej, nieprzejrzystej kopercie w formie pisemnej pod
rygorem niewaznosci. Koperta winna by¢ opisana: Konkurs ofert na wybor realizatora
programu polityki zdrowotnej pn. ,Program profilaktyki zespotu stopy cukrzycowej”
wraz z oznaczeniem nazwy i adresu Oferenta.

Informacje dotyczace konkursu ofert dostepne sg rowniez na tablicy ogloszen
w siedzibie Starostwa Powiatowego w Gnieznie, na stronie internetowej Starostwa
www.powiat-gniezno.pl oraz w BIP.

Konkurs zostanie rozstrzygniety w terminie 7 dni od uplywu terminu skiadania ofert.

Termin zwigzania oferta — 30 dni od uplywu terminu sktadania ofert.

.Zarzad Powiatu Gniezniefskiego zasfrzega sobie prawo do zmiany warunkow

konkursu, odwotania konkursu, nierozstrzygniecia konkursu oraz prawo do
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przesuniecia terminu sktadania ofert bez podania przyczyn.

11. Do postgepowania konkursowego stosuje sie przepisy ustawy z dnia 27 sierpnia 2004
roku o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych (t.j. Dz.
U.z 2017 r. poz. 1938).

12. Oceny ofert | wybér oferty w oparciu o zapisy w Zatgczniku nr 2 do przedmiotowe]
Uchwaly Zarzadu tj. Regulaminie prac Komisji Konkursowej dokonuje Komisja
Konkursowa powotana Uchwatg nr@;l{’pr}g%arzqdu Powiatu Gnieznienskiego z dnia

13. Zarzad Powiatu GnieZnieriskiego podejmie uchwate o zatwierdzeniu wynikéw konkursu
ofert na wybér realizatora programu po zapoznaniu sie z opinig Komisji Konkursowej.
Od uchwaly Zarzgdu Powiatu GnieZniefiskiego w sprawie wyboru oferty i udzieleniu
dotacji nie ma zastosowania tryb odwotawczy.

14. Wyniki konkursu zostang podane réwniez do publiczne] wiadomosci poprzez
wywieszenie na tablicy ogloszen w siedzibie Starostwa Powiatowego w Gnieznie, na
stronie internetowej Starostwa www.powiat-gnhiezno.pl oraz w BIP. |

15. Szczegotowych informacji dotyczacych konkursu udziela Pani Matgorzata Cichomska-
Szczepaniak, dyrektor Wydziatu Ochrony Zdrowia, tel. 61 424 66 10 lub Katarzyna
Luboriska, podinspektor Wydziatu Ochrony Zdrowia, tel. 61 424 66 11.

5. KRYTERIA OCENY, JAKIM BEDA PODLEGALY SKLADANE OFERTY:

1. Formalnym:

Oferty nie beda rozpatrywane w sytuacji kiedy:
1) Oferent nie jest podmiotem wykonujgcym dziatalnosé lecznicza, zgodnie
Z definicjg zawarta w ustawie z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej
(Dz. U. 22016 r. poz. 1638 ze zm.),

2) oferta jest zlozona na niewlasciwym formularzu,
3) oferta ztozona zostata poza terminem wskazanym w ogloszeniu o konkursie,

4) oferta nie przewiduje realizacji zadan okreslonych w konkursie, w tym przede
wszystkim nie jest zgodna z zatozeniami Programu w zakresie: planowanych
dziatan, kwalifikacji i do$wiadczenia personelu, posiadanego sprzetu
i aparatury medycznej niezbednej do realizacji zadan przewidzianych

Programem, grupy docelowej,
5) oferta zostata ztozona ponad limit- Oferent moze ztozyé tylko 1 oferte.
2. Merytorycznym:

W trakcie oceny merytorycznej beda uwzgledniane nastepujace kryteria:




1) Cena — 100 punktow,

Warto$é punktowa kryterium ,cena” bedzie liczona wediug nastepujgcych zasad:

N
o= yom— x 100
s

Gdzie:

C - wartos¢ punktowa ceny badanej oferty,

N - najnizsza oferowana cena jednostkowa brutto za udziat 1 osoby,

O - cena jednostkowa brutto za udziat 1 osoby objetej Programem w ofercie ocenianej.

Ocena:

najnizsza oferowana cena — 100 punktow.

Maksymalna liczba punktéw w kryterium ,cena”. 100 punktow.

Wybrana zostanie oferta, ktora uzyska najwyzszg ilos¢ punktow w kryterium ceny.

6. Wymagania szczegdlne:

1.

Zadania programu muszg by¢ wykonywane przez Oferenta z wykorzystaniem jego
personelu, aparatury, sprzetu medycznego spetniajgcego wymagania okresione
w obowigzujacych przepisach, w bazié lokalowej Oferenta. Do realizacji zadania Oferent
zapewni  personel medyczny  posiadajgcy  udokumentowane  kwalifikacje
i doswiadczenie odpowiadajgce zakresowi realizacji programu. Na potwierdzenie
spetnienia warunkéw niezbednych do realizacji programu Oferent zlozy stosowne
dokumenty. Oferent zapewni pomieszczenia, speiniajagce wszystkie wymagania

okre$lone obowigzujgcymi przepisami prawa, w ktérych beda udzielane $wiadczenia.

. Zamawiajgcy zawrze umowe z wybranym w wyniku postepowania konkursowego

realizatorem programu w terminie 30 dni od uptywu terminu skiadania ofert.

. Szczegotowe warunki finansowania i rozliczania programu reguluje umowa zawarta

pomiedzy Zarzadem Powiatu Gnieznienskiego, a wylonionym w konkursie realizatorem

programu. Projekt umowy stanowi Zatacznik nr 3 do Ogtoszenia.

Zalaczniki:

Katarzyr o L

1.

Formularz ofertowy

2. (Oswiadczenie oferenta

3. Projekt umowy

Podinspekior
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Zatacznik nr 1 do Ogloszenia

pieczec oferenta

FORMULARZ OFERTY

na realizatora w 2018 roku programu polityki zdrowotnej pn. ,Program profilaktyki

zespotu stopy cukrzycowej”,

| DANE OFERENTA:
1. Nazwa podmiotu wykonujacego dziataino$é lecznicza:

3. Nazwa podmiotu tWOrZgCeg0 . ... e e

4. Numer wpisu do rejestru podmiotéw wykonujgcych dziatalnoéé lecznicza:

B NUMEr NIP: e et r et e e e,
B NUMEBE RE G ON . e e e e e

7. Nazwa banku i numer konta bankowego:




Zatacznik nr 1 do Ogloszenia

Il WARUNKI LOKALOWE | WYPOSAZENIE W SPRZET DO REALIZACJI
ZADANIA:

1.Pomieszczenia:

Pomieszczenia Liczba Tak * Nie*

Pomieszczenia do
wykonywania
badan

Whydzielona rejestracja

Pomieszczenia do
przeprowadzenia edukacji

* Zaznaczy¢ whasciwe X

2. Aparatura i sprzet medyczny:

Il KWALIFIKACJE OSOB BIORACYCH UDZIAL. W PROGRAMIE:

Lp. |Imig i nazwisko Kwalifikacje zawodowe




Zatacznik nr 1 do Ogtoszenia

IV KALKULACJA KOSZTOW:

Planowana liczba przebadanych - ..................

Planowany koszt catkowity udzialu w programie jednej osoby brutto wynosi

ok.......... zt.

Koszt catkowity udziatu w programie jednej osoby brutto uwzglednia poszczegdblne

jego sktadowe:

o koszt rejestracji/wstepnej interwencji: =~ ... zt
o koszt spotkan indywidualnych i edukacyjnych ... zt
» koszt materiatéw jednorazowego uzytku i utylizacji: ......... zt
» koszty promocyjno-edukacyjne: ... zt
e koszty administracyjno-biurowe, itp.: ... zt

Stawki winny byé podane w kwotach brutto

1. {Cena jednostkowa ustugi za
przeprowadzenie jednego badania (1j.
koszt rejestracji, koszt badania, koszt
edukacji, koszt materialéw jednorazowego
uzytku, koszt z tytutu optat, koszt
wynagrodzen dla personelu itp.).

Kwota brutto

2. | Catkowity koszt programu

Kwota brutto




Zatgcznik nr 1 do Ogtoszenia

V INFORMACJE O POSIADANYM SPRZECIE MEDYCZNYM ZAWARTYM W
OFERCIE:

ROK PIrOTUKC] ... vevivii e

Nazwa ProdUCENTA .. ..ot e

VI PODPISY OSOB UPRAWNIONYCH DO REPREZENTOWANIA OFERENTA:

Zatgczniki — 7:

1. Oswiadczenie oferenta, stanowigce zatgcznik nr 2 do Ogloszenia otwartego
konkursu ofert na wybdr realizatora w 2018 roku programu polityki zdrowo’inej
pn. ,Program profilaktyki zespotu stopy cukrzycowej’,;

2. Kserokopia aktualnego wpisu do rejestru podmiotéw wykonujgcych dziatalnos¢
lecznicza;

3. Kserokopia aktualnego wypisu z Krajowego Rejestru Sgdowego lub inny

dokument stanowigcy o podstawie prawnej dziatalnosci podmiotu;

Kserokopie dokumentéw potwierdzajacych kwalifikacje personelu;

Kserokopia zaswiadczenia o nr NIP;

Kserokopia zaswiadczenia o nr REGON;

N o oo s

Kserokopia polisy ubezpieczenia OC w zakresie udzielania swiadczen
zdrowotnych.

Dokumenty zatgczone do oferty w formie kserokopii winny zosta¢ poswiadczone za
zgodno$é z oryginalem przez osobe upowazniong do skitadania oswiadczef
w imieniu Oferenta.

odinspekior
: f

st
Katarsyna Lubonska




Zatgcznik nr 2 do Ogtoszenia

pieczec oferenta Gniezno, dnia................oo

OSWIADCZENIE

1. Oswiadczam, Zze zapoznatem/tam sie z trescig Ogtoszenia Zarzadu Powiatu
Gnieznienskiego o otwartym konkursie ofert na wybér realizatora w 2018 roku
programu polityki zdrowotne] pn. ,Program profilaktyki zespotu stopy
cukrzycowej”.

L O 13V YT E= T [a.4= o o L=

(nazwa oferenta)
na dzien ziozenia oswiadczenia realizuje swiadczenia zdrowotne na podstawie
UMOWY NI ...ovveennns zdnia ... podpisanej z Narodowym
Funduszem Zdrowia.

3. Osdwiadczam, ze podmiot ktéry reprezentuje spetnia warunki dotyczace:

a) posiadania uprawnien do wykonywania okreslonej dziatalnosci lub
czynnosci, jezeli przepisy prawa naktadajg obowiazek ich posiadania,

b) posiadania wiedzy i doSwiadczenia,

¢) dysponowania odpowiednim potencjatem technicznym oraz osobami
zdolnymi do wykonania zamowienia,

d) sytuacji ekonomicznej i finansowej,

e) posiadania polisy ubezpieczenia od odpowiedzialno$ci cywilnej w zakresie
objetym programem;

4. Oferent zwigzany jest z niniejszg ofertg przez okres 30 dni.

5. W zakresie zwigzanym z otwartym konkursem ofert, w tym z gromadzeniem,
przetwarzaniem i przekazywaniem danych osobowych, a takze
wprowadzaniem ich do systeméw informatycznych osoby, kiérych te dane
dotyczg, ztozyly stosowne oswiadczenia zgodne z ustawa z dnia 29 sierpnia
1997 r. o ochronie danych osobowych (t.j. Dz. U. z 2016 r. poz. 922).

6. Wszystkie podane w ofercie oraz zatgcznikach informacje sg zgodne

z aktualnym stanem prawnych i faktycznym.




Zatgcznik nr 2 do Ogtloszenia

7. Wszysikie zataczone dokumenty lub kserokopie dokumentéw poswiadczone za
zgodno$¢ z oryginatem sg zgodne z aktualnym stanem faktycznym i prawnym.

8. Warunki lokalowe, aparatura i sprzet spetniaja wymagania okreslone aktualnie
obowigzujacymi przepisami prawa oraz spetniajg standardy okreslone przez
Narodowy Fundusz Zdrowia.

9. Oswiadczam pod grozba odpowiedzialnosci karnej zgodnie z art. 233kk, ze

dane zawarte w ofercie sg prawdziwe.

{podpis oferenta/osoby upowaznionej do reprezentowania oferenta)

%‘odmf m{*m

f i %
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Zatgcznik nr 3 do Ogtoszenia

UMOWANr ..................... .2018
zawarta ............................. 2018 roku

pomiedzy:

Powtiatem Gnieznienskim z siedziba w Gnieznie przy ul. Papieza Jana Pawta [l 9/10,
NIP.. ,REGON: ... , reprezentowanym przez:
Beate Tarczyninskag — Staroste Gnieznienskiego

Marie Suplickg — Etatowego Cztonka Zarzadu

zwanym w dalszej czesci umowy Zleceniodawca,

zwana w dalszej czgsci umowy Zleceniobiorca, |
zwanymi w dalszej czesci umowy tgcznie Stronami, a kazdy z osobna Strong.

§ 1

1. Zleceniodawca zleca, a Zleceniobiorca przyjmuje do realizacji w roku 2018
program polityki zdrowotnej pn. ,Program profilaktyki zespotu stopy cukrzycowej”,
zwany dalej: ,Programem”.

2. Zleceniobiorca zobowigzuje sie do rozpowszechnienia informacji o Programie oraz
informowania we wszelkich materiatach pisemnych dotyczacych programu, jak
réwniez podczas informacji ustnych, ze Program jest finansowany w catoéci ze
srodkow budzetu Powiatu GnieZnieiskiego.

3. W ramach realizacji Programu, Zleceniobiorca zobowiazuje sie do:

» przeprowadzenia kampanii promocyjno — informacyjnej dotyczgcej programu
profilaktyki zdrowotnej skierowanej do mieszkancéw powiatu;

o przeprowadzenia promocji programu w lokalnych mediach (prasa, radio,
telewizja, strony internetowe);

e przeprowadzenia kampanii edukacyjnej w zakresie profilaktyki zespotu stopy
cukrzycowej oraz badania czucia stdp za pomocg specjalistycznych narzedzi u
mieszkancow powiatu gnieznienskiego tj. oséb ze zdiagnozowanag cukrzyca,
zgodnie z obowiazujgcymi procedurami medycznymi,

Ponadto Zleceniobiorca:

¢ uzyska pisemng zgode od pacjenta na wigczenie do programu,

o dokona rejestracji uczestnikbw programu oraz poprowadzi dokumentacje
medyczng zwigzang z procesem udzielania  $wiadczenia, zgodnie
z obowigzujgcymi przepisami prawa;




przeprowadzi wsrod uczestnikdw programu Ankiety na podstawie, ktérych bedzie
mozna ustali¢ szczegdtowe informacje na temat faktycznej kondycji i potrzeb
cukrzykow zgtaszajacych sie do programu. Wzor Ankiety stanowi Zatacznik nr 1
do Umowy;

przygotuje opracowana przez pielegniarke-edukatora wraz z pacjentem karte
postepowania zdrowotnego, w ktérej zapisane zostang informacje o potrzebnych
do zmodyfikowania, zachowaniach zdrowotnych pacjenta /wyniki ankiety/, rodzaju,
miejscu i sposobach proponowanej interwencji dla uczestnika programu;

przeprowadzi przez pielegniarke-edukatora edukacje na temat choroby;

przeprowadzi za pomocg specjalistycznych narzedzi badania czucia: dotyku
{neurotips), temperatury (tip-term), napiecia (monofilament), wibracji (kamerton);

dokona przekazania koricowego wyniku badania z jego interpretacja i informaciji
o ewentualnej potrzebie zgloszenia sie do lekarza POZ lub AOS w celu
przeprowadzenia dalszej diagnostyki (w ramach NFZ);

wykona badanie stop, skory stop i obuwia, analiza powyzszych danych pozwoli
oceni¢ ryzyko wystapienia stopy cukrzycowej wsrdd uczestnikdw programu;

ukierunkuje osoby badane na potrzebe podnoszenia $wiadomosci chorego i jego
rodziny, opiekundw na temat choroby jaka jest cukrzyca — zwiaszcza we
wczesnych etapach, korzy$ci wynikajacych z wczesnego wykrycia symptomow
zespotu stopy cukrzycowej i wczesnhego rozpoczecia leczenia;

dokona zakupu niezbednych materiatdw i sprzetu medycznego niezbednych do
realizacji programu;

dokona utylizacji zuzytego materiatu | sprzetu medycznego, zgodnie
z obowigzujgcymi przepisami prawa,

poprowadzi biezace monitorowanie realizacji programu - wskaznikiem bedzie
liczba o0s6b zgloszonych do poszczegdlnych interwencji, opracowana na
podstawie rejestru oséb bioracych udziat w programie (liczba przebadanych oséb,
liczba wykrytych zachorowan zespotu stopy cukrzycowej, liczba oséb
skierowanych do dalszej diagnostyki i leczenia, liczba osdb uczestniczaca
w edukacji),

przeprowadzi wsrdd czionkdéw rodziny uczestnika programu Ankiete dotyczaca
posiadanej wiedzy na temat choroby — ankieta stanowi Zalacznik nr 1a do
Umowy,

przeprowadzi wsrod uczestnikow programu Ankiete oceny jakosci $wiadczen
w trakcie trwania interwencji, stanowigcej Zatgeznik nr 2 do Umowy,

przeprowadzi wsrdéd uczestnikow programu oraz czionkéw rodzin uczestnikéw
programu Ankiete oceniajgcg efektywnosé programu — ankieta stanowi Zatacznik
nr 3 do Umowy,

po zakonczeniu realizacji programu sporzadzi Sprawozdanie z realizacji
programu, zgodnie z zamieszczonym wzorem stanowigcym Zatacznik nr 4 do
Umowy oraz wykazem zawierajacym: liczbe porzadkowsa, PESEL, pte¢, wiek,




w

gming, w ktérej zamieszkuje pacjent, date wykonania badania oraz warto$é
jednostkowg badania.

. Program realizowany bedzie zgodnie z ofertg stanowiacg integralng cze$¢ umowy.

§2
Realizacja Programu, rozpoczynha sie z dniem zawarcia umowy, a zakonczona
bedzie do 20 grudnia 2018 roku.

§3

. Zleceniobiorca za prawidlowe wykonanie Programu otrzyma wynagrodzenie

w  kwocie nie wyzszej] niz ... zt  brutto, stownie:
............................................. ptatne na rachunek bankowy Zleceniobiorcy:
................................. w terminie 14 dni od daty wplywu prawidtowo
wystawionego rachunku do siedziby Zleceniodawcy.

. Wynagrodzenie Zleceniobiorcy zostanie przelane przez Zieceniodawce na konto

Zleceniobiorcy za faktycznie wykonang iloé¢ badan po kazdorazowym
przedtozeniu faktury po uptywie kazdego kwartatu.

. Ostatnig fakture nalezy wystawi¢ do dnia 20 grudnia 2018 roku.
. Do ostatniego rachunku nalezy zatgczy¢ sprawozdanie koncowe z realizagji

Programu.
Brak uwag Zleceniodawcy do sprawozdania w terminie 14 dni od dnia ztoZenia
sprawozdania oznacza jego akceptacje przez Zleceniodawce.

§4

Kwota jednostkowa ustugi za jedng osobe nie moze by¢ wyzsza niz wskazana
w ofercie tj. ........ ztotych brutto.

1.

§5

. Zleceniobiorca zobowigzany jest do prowadzenia rejestru osdb objetych

interwencjg, z zachowaniem zasad wynikajacych z ustawy z dnia 29 sierpnia
1997r. o ochronie danych osobowych (t.j. Dz. U. z 2016 r, poz. 922.).

. Zleceniobiorca zobowigzany jest do prowadzenia dokumentacji medycznej,

prowadzenia sprawozdawczosci statystycznej na zasadach obowigzujgcych
w podmiotach dziatalnosci leczniczej oraz innej dokumentacji odzwierciedlajgce;
realizacje zadania w sposéb umozliwiajacy jej kontrole.

§6
Zleceniobiorca zobowigzuje sie w trakcie trwania umowy oraz po jej wygashieciu
lub rozwigzaniu udostepni¢ osobom upowaznionym przez Zleceniodawce ha
kazde zadanie petng dokumentacje finansowg dotyczacg realizacji Programu oraz
dokumentacje medyczng w zakresie umozliwiajacym kontrole realizacji Programu.

. W ramach kontroli, o ktoérej mowa w ust. 1, osoby upowaznione przez

Zleceniodawce mogg bada¢ dokumenty i inne noéniki informacji, ktére maja lub
moga mie¢ znaczenie dla oceny prawidtowosci wykonywania zadania oraz zadaé
udzielenia ustnie lub na pidmie informacji dotyczgcych wykonania Programu.




Zleceniobiorca na zadanie kontrolujgcego jest zobowigzany dostarczy¢ lub
udostepni¢ dokumenty i inne nosniki informacji oraz udzieli¢ wyjasnien i informaciji
w terminie okreslonym przez kontrolujgcego.

3. Prawo kontroli przystuguje osobom upowaznionym przez Zleceniodawce zarbwno
w siedzibie Zleceniobiorcy, jak i w miejscu realizacji zadania publicznego.

4, O wynikach kontroli, o ktdérej mowa w ust. 1, Zleceniodawca informuje
Zleceniobiorce, a w przypadku stwierdzenia nieprawidlowosci przekaze mu
wnioski i zalecenia majgce ha celu ich usuniecie.

5. Zleceniobiorca jest zobowigzany w terminie nie dtuzszym niz 14 dni od dnia
otrzymania wnioskdw i zalecen, o ktérych mowa w ust. 4, do ich wykonania
i powiadomienia o tym Zleceniodawcy. W wypadku niewykonania wnioskoéw lub
zalecen, Zleceniodawca moze rozwiaza¢ umowe ze skutkiem natychmiastowym.

§7
Umowa mozZze by¢ rozwigzana przez kazda ze Stron z zachowaniem
1-miesiecznego okresu wypowiedzenia.

§8

1. Umowa moze by¢é rozwigzana przez Zleceniodawce ze  skutkiem
natychmiastowym w przypadkach okreslonych w niniejszej umowie a ponadto:

- nieterminowego oraz nienalezytego wykonywania umowy,

- przekazania przez Zlecenicbiorce realizacji catosci lub czesci przedmiotu umowy
oschom trzecim, bez uprzedniej pisemnej zgody Zleceniodawcy,

- ocdmowy poddania sie przez Zleceniobiorce kontroli albo niedoprowadzenia przez
Zleceniodawce w terminie  okreslonym do  usunigcia  stwierdzonych
nieprawidtowosci,

2. W przypadku rozwiazania umowy ze skutkiem natychmiastowym przez
Zleceniodawce, Zleceniodawca jest uprawniony do natozenia na Zleceniobiorce
kary umownej w wysokosci 15 % wynagrodzenia brutto okreslonego w § 3 ust. 1.

3. Zleceniobiorca upowazniony jest do dochodzenia odszkodowania na zasadach

ogoélnych w wysokoséci przenoszacej kary umowne.

§9
W zakresie nieunormowanym postanowieniami niniejszej umowy maja
zastosowanie odpowiednie przepisy prawa powszechnie obowigzujacego,
w szczegolnoéci kodeksu cywilnego.

§10
Wszelkie zmiany fub uzupetnienia niniejszej umowy wymagajg formy pisemnej pod
rygorem niewaznosci.

§ 11
Ewentualne spory powstate w zwiazku z zawarciem i wykonywaniem niniejszej
umowy Strony bedg staraty sie rozstrzyga¢ polubownie. W przypadku braku




porozumienia spér zostanie poddany pod rozstrzygniecie wtasciwego ze wzgledu
na siedzibe Zleceniodawcy sadu powszechnego.

§12
Umowe sporzadzono w czterech jednobrzmigcych egzemplarzach, trzy
egzemplarze dla Zleceniodawcy a jeden dla Zleceniobiorcy.

Zleceniodawca Zleceniobiorca
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Zatgcznik nr 1 do Umowy
Ankieta

Kwestionariusz ankiety dla uczestnikéw ,,Programu profilaktycznego zespotu
stopy cukrzycowej”.

Szanowni Panstwo,

Uprzejmie prosimy o wypetnienie anonimowej ankiety dotyczgcej Panstwa choroby
~,Ocena potrzeb i stanu wiedzy pacjenta diabetologicznego na temat choroby i

najczestszych powiktan”. Prosze wybrang odpowiedz zaznaczy¢ X.

1. Od ilu lat choruje Pan/Pani na cukrzyce?
a) nie dtuzej niz rok — niedawno jg rozpoznano
b) od roku do 5 lat
c) od 5 do 10 lat
d} powyzej 10 lat
2. Prosze podac na jaki typ cukrzycy Pan/Pani choruje:
a) cukrzyca typu 1 (cukrzyca insulinozalezna)
b) cukrzyca typu 2 (cukrzyca insulinoniezalezna)
c) inny {jaki?)
d) nie wiem
3. W jaki sposéb zostata u Pana/Pani wykryta cukrzyca?
a) podczas badan okresowych w pracy lub kontrolnych badan lekarskich

b) zle sie czutam/em, miatem/am juz objawy cukrzycy (sennos¢, ostabienie,
wzmozone

¢) pragnienie, czeste oddawanie moczu)
d) podczas pobytu w szpitalu w zwigzku z inng dolegliwoscig
e) choruje od dziecinstwa

f) w inny sposob (jaki?)
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Ankieta

4. Jakie leczenie cukrzycy Pan/Pani stosuje? {mozna wskaza¢ wiecej niz
jedna odpowiedz)

a) dieta i wysitek fizyczny, nie biore zadnych
lekow

b) tabletki przeciwcukrzycowe
c¢) insuling
d) insuling i tabletki
5. Czy stosuje Pan/Pani diete wlasciwg dla osob z cukrzyca?
a) tak
b) nie wiem
C} nie

6. Czy ma Pan/Pani jakies powikiania zdrowotne, ktére sa zwigzane z
cukrzyca?

a) tak (w przypadku odpowiedzi na to pytanie, prosze przejsé¢
do pytania nr 8)
b) nie

¢) nie wiem
7. Jesli pojawily sie u Pana/Pani jakies powiklania zdrowotne zwigzane z

cukrzyca, to prosze wskazaé rodzaj tych powiktan: {mozna zaznaczy¢
wiecej niz jedng odpowiedz)

a) uszkodzenie nerek (nefropatia)

b) uszkodzenie wzroku (retinopatia, zaéma)

¢) uszkodzenie nerwdw obwodowych (neuropatia)

d) choroba wiencowa lub zawat serca

&) udar mézgu

f) zespdt stopy cukrzycowej

8. Czy znane sa Panu/Pani zasady zapobiegania powiklaniom
cukrzycy?

a) tak

b) nie




Zatgcznik nr 1 do Umowy
Ankieta

9. Czy stara si¢ Pan/Pani zapobiegaé¢ powstawaniu powiktan?
a) tak
b) nie
10.Czy odwiedza Pan/Pani diabetologa?
a) tak, regularnie
b) tak, ale nieregularnie i dosc¢ rzadko
c) bytem/bytam tylko raz
d) nigdy nie bytem/am u diabetologa
11.Z ktorym z lekarzy najczesciej Pan/Pani rozmawia o swojej cukrzycy?
a) tylko z diabetologiem

b) tylko z internistg (lekarzem pierwszego kontaktu, lekarzem rodzinnym)

c) z diabetologiem i internistg (lekarzem pierwszego kontaktu, lekarzem
rodzinnym}

12.Ktore z nizej wymienionych elementéw samokontroli stosuje Pan/Pani w
zwigzku z cukrzycg (mozna wskaza¢ wiecej niz jedng odpowiedz)

a) samodzielny pomiar poziomu glukozy przy pomocy glukometru

b) prowadzenie dzienniczka samokontroli (notowanie pomiaréw cukru we
krwi)

¢) wprowadzenie diety cukrzycowej
d) systematyczna aktywnos¢ fizyczna
e) pomiar cisnienia tetniczego
f) inne (jakie?)
g) nie widze potrzeby stosowania samokontroli
13.Jak czesto dokonuje Pan/Pani samodzielnych pomiaréw glikemii?
a) kilka razy dziennie
b) raz dziennie

c) raz na kilka dni
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d) raz w tygodniu

e) raz na dwa tygodnie

f) raz w miesigcu

g) rzadziej niz raz w miesigcu

h) nigdy tego nie robie

14.Czy kontroluje Pan/Pani poziom hemoglobiny glikowanej HbA1¢c?

a) tak, czesto
b) tak, od czasu do czasu
€) nie, nie widze takiej potrzeby
d) nie, nawet nie wiem jak to sie robi

15.Czy kiedykolwiek uczestniczyl/uczestniczyta Pan/Pani w edukacyjnym
szkoleniu, konferencji, warsztacie, pogadance dotyczacej cukrzycy?

a) tak (prosze o przejécie do pytania 19)
b) nie

16.Jesli uczestniczyluczestniczyta Pan/Pani w takim szkoleniu, to kiedy
ostatnio?

a) nie dalej niz miesigc temu
b) kilka miesiecy temu

¢) ha pewno dalej niz rok temu
d) kilka lat temu

17.Czy po zachorowaniu na cukrzyce starat sig¢/starala sie Pan/Pani
zwiekszy¢ swojg wiedze na temat cukrzycy?

a) tak (prosze o przejscie do pytania 19}
b) nie
18.W jaki sposob starat sie/starata sie Pan/Pani zwiekszy¢ swoja wiedze na
temat choroby?

a) czytajgc ulotki i broszury na temat cukrzycy

b) czytajac ksigzki na temat cukrzycy
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¢) biorgc udziat w spotkaniach dla chorych na cukrzyce

d) spotykajac sie z innymi chorymi i wymieniajac si¢ doswiadczeniami
na temat choroby

e) korzystajgc z internetu
f) rozmawiajac z lekarzem diabetologiem

g) rozmawiajgc z lekarzem internista (rodzinnym, pierwszego
kontaktu)

h) rozmawiajac z pielegniarka diabetologiczng
i) rozmawiajac z pielegniarkg
19.Czy znane s3 Panu/Pani przyczyny, objawy i przebieg choroby?
a) tak
b) nie

20.Czy bliskim, opiekunom Pana/Pani znane sa przyczyny, objawy i
przebieg choroby?

a) tak
b} nie
21.Czy stosuje sig Pan/Pani do zalecen lekarza ?

a) tak regularnie
b) nieregularnie
C) nie
22.Czy uwaza Pan/Pani, ze przestrzeganie ustalonych zasad zmniejsza
ryzyko rozwoju powikian cukrzycy?
a) tak
b) nie
C) nie wiem
23.Czy znane sa Panu/Pani zasady postepowania w chorobie w sytuacjach
szczegolnych :podréz, ciaza, antykoncepcja?
a) tak
b) nie
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24.Czy uwaza si¢ Pan/Pani za osobe aktywnga — uprawia Pan/Pani regularnie
sporty, éwiczenia?

a) zdecydowanie tak
b) raczej tak
C) raczej nie
d) zdecydowanie nie
25.Czy zachorowanie na cukrzyce zmienito Pana/Pani zycie?
a) tak, diametralnie — na gorsze
b) poczatkowo tak, ale teraz wszystko wracito do normy
c) nie, nie zauwazytam/em zadnych wigkszych zmian

26.Czy moze Pan/Pani powiedzie¢ o sobie, ze nauczytinauczyfa si¢ Pan/Pani
zy¢ z cukrzyca?

a) tak

b) tak, ale musiato ming¢ sporo czasu

c) nie, ale pracuje nad tym, zeby tak byto
d) nie, nigdy tego nie zaakceptuje

27.Z podanych nizej przymiotnikéw prosze wybraé trzy, ktére Pana/Pani
zdaniem najtrafniej opisujg cukrzyce:

a) nieuleczalna

b) trudna

C) zwyczajna

d) komplikujgca zycie

e) wymagajaca dyscypliny
fy ztozona

g) ograniczajgca

h} niezauwazalna

i) wstydliwa
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j) choroba jak kazda inna
28.WIEK
a) 18-25 lat
b) 26-30 lat
c) 31-40 lat
d) 41-50 lat
e) 51-60 lat
f) 61-70 lat

g) Powyzej 70 lat

29.PLEC
a) Kobieta
b) Mezczyzna

30.Informacje dodatkowe

ayWzrost ............. cm

b}y Waga ............... kg

¢) Obwdd pasa ......... cm

d) Cidnienie krwi ......... foii.

31.Czy pracuje Pan/Pani zawodowo?
a) Tak
b} Nie, jestem na rencie/emeryturze
¢) Nie, nigdy nie pracowatam/pracowatem

d) Nie.

Dzigkujenty za wypetnienie ankiety
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Ankieta

Kwestionariusz ankiety dla czionka rodziny uczestnika »Programu
profilaktycznego zespotu stopy cukrzycowej”.

Szanowni Paﬁs{wo,

Uprzejmie prosimy o wypetnienie anonimowej ankiety. Prosze wybrang odpowiedz

zaznaczy¢ X.

1.Czy Pana(i) zdaniem przyczyna hiperglikemii (wzrostu poziomu cukru we
krwi ponad norme) jest?

a) za mata dawka insuliny lub pominiecie zastrzyku
b} za mata aktywnos¢ fizyczna

c) Zbyt obfity w weglowaodany positek

d) dodatkowa choroba ( bol, gorgczka, infekcja)

2, Ktore z nizej wymienionych objawow wystepujg przy wzroscie poziomu cukru
we krwi ponad norme?

a) nadmierne pragnienie

b} zwigkszona ilo$¢ oddawanego moczu
¢) suchos$¢ w jamie ustnej

d) utrata apetytu

e) bdle brzucha, nudnosci, wymioty

f) sennosé

3.Do higieniczno- pielegnacyjnych zasad zapobiegajacych wystapieniu stopy
cukrzycowej zaliczamy:

a) dbanie o to, by stopy byly czyste i suche

b) mycie stop w letniej wodzie

c) stosowanie balsamow nattuszczajacych, ktorych nie nalezy weieraé miedzy
palce

d) nie wskazane jest chodzenie boso

e) noszenie wygodnych skérzanych butéw

f} noszenie bawetnianych dobrze dopasowanych skarpetek

g) regularne spacerowanie w celu poprawy ukrwienia i unerwienia stép

h) codzienne ogladanie stép

[} zwracanie uwagi na mogace wystgpi¢ skaleczenia, siniaki na stopie

J} obcinanie paznokcie ,na prosto” a nie ,na okragto”




Zatgcznik nr 1a do Umowy
Ankieta

4.Z podanej nizej listy produktéw spozywczych prosze wybraé te, ktore
zalecane sa w diecie cukrzycowej:

a) pieczywo jasne
b) nabiatijego przetwory
c) jaja
d) dréb
e) cielecina
f) wotowina
g) wieprzowina
h) ryby i przetwory rybne
i}y ttuszcze roélinne
i} tluszcze zwierzece
k) ciasta, stodycze
[} warzywa
m) owoce
n) kasze
0) makarony
5.Jaki wplyw na organizm cukrzyka ma picie alkoholu?
a) sprzyja powstawaniu hipoglikemii (niedocukrzeniu)
b) moze wywotywaé kwasice ketonowa
c) wieksze dawki alkoholu wplywaja na wzrost cisnienia tetniczego
d) moze prowadzi¢ do uszkodzenia serca, watroby i trzustki
e) moze powodowac otytosé
6.Jak wedlug Pana(i) palenie tytoniu wplywa na organizm cukrzyka?
a) podnosi ci$nienie tetnicze krwi
b) przySpiesza procesy miazdzycowe
c) zwieksza ryzyko wystapienia udaru mézgu

d) zwieksza ryzyko wystapienia zawatu serca

7.W jaki sposob postepuje Pan(i} podczas wystapienia objawow hiperglikemii
u czionka rodziny?

a) podaje do picia osolone ptyny

b) sprawdzam zawarto$¢ cukru i acetonu w moczu
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c) wstrzykuje dodatkowg dawke insuliny krétko dziatajacej lub szybko

d)

e)

dziatajgcego analogu insuliny
kontaktuje sie z lekarzem

wzywam karetke pogotowia

8.Jakie Pana(i) zdaniem sa przyczyny hipoglikemii (niedocukrzenia)?

a)
b)
c)
d)

e)

zbyt maty positek lub jego brak po podaniu insuliny

za duza dawka insuliny

zbyt duzy wysitek fizyczny

spozycie alkoholu

nieregularne  przyjmowanie  zaleconych  dawek  doustnych

hipoglikemizujacych

9.Jakie czynnosci podejmuje Pan(i) w przypadku hipoglikemii?

a)
b)
c)
d)
€)
f)

¢)
h)

podaje do spozycia kilka tyzeczek cukru

podaje do picia stodki napoj

podaje do picia coca-cole

podaje jakies$ stodycze (baton, czekolada, ciastko)
podaje cukier w kostkach, ktéra zawsze nosze przy sobie
mierze poziom cukru we krwi

kontaktuje sie z lekarzem

wzywam karetke pogotowia

10.Jakie Pan(i) zna pézne powikiania cukrzycy?

a)
b)
c)
d)
e)
f)

9)
h)

)

choroby oczu (retinopatia)

zmiany w nerkach (nefropatia)

chorobe niedokrwienng serca

choroby naczyniowe mézgu ( udary niedokrwienne)
miazdzyce tetnic

kardiomiopatie cukrzycowa

zaburzenia czucia, bolu i temperatury

zespot stopy cukrzycowej

zmiany skorne: $wigd, owrzodzenia

lekéw
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Ankieta

11.Czy potrafi Pan(i) obstugiwa¢ giukometr?
a) tak
b) nie

c) stabo

Dziekujemy za wypelnienie ankiety

o
3
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Ankieta

Oceniajaca jakosé¢ swiadczen w programie

Szanowni Panstwo,

Uprzejmie prosimy o wypetnienie anonimowej ankiety i wyrazenie swojej opinii na
temat programu, jego prowadzenia oraz promocji. Prosimy o zaznaczenie znakiem ,,x”
odpowiedzi w wybranym polu przy kazdym z badanych obszaréw oraz wyrazenie
swoich opinii zwigzanych z poszczegdlnymi elementami realizacji programu. Skala
oceny od 1 do 4 jest wzrastajgca wartoécig (ocena najnizsza — 1, ocena najwyzsza —
4).

Ocena spotkan

Uzytecznosc orhawianych tresci i zagadnien 123 4
Réznorodnost wykorzystanych materiatow dydaktycznych 123 4
Jakos¢ infrastruktury w miejscu/ach spotkan 123 4

Ocena spotkan edukacyjnych z pielegniarka edukatorem
Profesjonalizm specjalistow prowadzacych zajecia 12 34

Zarzgdzanie czasem spotkan 12 34

Ocena promocji programu

Kampania reklamowa - tre$¢, forma i skutecznosé 123 4
Kampania informacyjna —tres¢ , forma i skutecznosé 123 4
Zrédta przekazu 12 3 4

Dzigkujemy
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Ankieta

Oceniajgca efektywnosc programu

Szanowni Panstwo,

Niniejsza ankieta ma na celu dokonanie efektywnosci programu przez uczestnikow
oraz cztonkow ich rodzin bioracych udziat w ,Programie profilaktycznym zespotu stopy
cukrzycowej” realizowanego na terenie Powiatu Gniezniefiskiego. Ankieta jest
anonimowa, a uzyskane dzieki niej informacje postuza dla ustaleniu efektéw programu
oraz podjecia dziatan wzmacniajacych i korygujacych. Prosimy o zaznaczenie
odpowiedzi znakiem ,,x".

Bedziemy bardzo wdzigczni za pomoc w realizacji badania.

1. Czy kiedykolwiek przedtem posiadat Pan/Pani wiedze o stopie cukrzycowéj?

TAK NIE

2. Czy tresci wyktadow pielegniarki edukatora sa dobrze dostosowane do Pana/Pani
oczekiwan?

TAK NIE

3. Czy kiedykolwiek przedtem miat Pan/Pani wykonane badanie stopy?

TAK NIE

4. Czy badanie stopy wykryto u Pana/Pani zaburzenia o ktérych przedtem Pan/Pani
nie wiedziat?

TAK NIE
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5. Czy badanie stop odbywa sie w warunkach dajacych komfort badanemu?
TAK NIE

6. Czy udziat w spotkaniach edukacyjnych pozwolit Panu/Pani podnie$é poziom wie-
dzy na temat zespotu stopy cukrzycowej?

TAK NIE

7. Czy udziat w programie zaspokaja Pana/Pani potrzeby w zakresie poszerzenia
wiedzy o chorobie i jej powiktaniach?

TAK NIE

8. Czy po udziale w programie nabyli Panstwo przekonania o koniecznosci dziatan
profilaktycznych i przeprowadzania systematycznych badan kontrolnych?

TAK NIE

9. Czy ma Pan/Pani jakies dodatkowe uwagi i propozycje na temat programu:

Dziekujemy za pomoc w realizacji badania
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Zatgcznik Nr 4 do Umowy

pieczet oferenta
SPRAWOZDANIE

z realizacji programu polityki zdrowotnej

hazwa programdu

realizowanego w okresie od ............cccoiiiiienn, O e r.

okreslonego W umowie NI .., Zawarte]  w dniu
pomledzy .......................

a

CZESC I. Sprawozdanie merytoryczne

1. Opis wykonania zadania — czy zaktadane rezultaty zostaly osiggniete w wymiarze
okreslonym w ofercie, w jakim zakresie? Jesli nie — dlaczego?

[uzupetnic]

2. Opis realizacji programu z wyszczegolnieniem dzialan (w tym: wyszczegoélnienie objete
populacji z poszczegdlnych gmin powiatu, ple¢ i wiek, wyniki badan z ogoing
charakterystykg, wnioski na lata nastepne):
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luzupetni¢]

3. Liczbowe okreslenie dziatan, zrealizowanych w ramach programu (nalezy uzyé tych
samych miar, ktdre byty okreslone w ofercie):

[uzupetni€]

Czesc Il. Sprawozdanie z wykonania wydatkow:

1. Zestawienie faktur (rachunkéw) w zt

Lp. Numer Numer | Data wystawienia Nazwa wydatku Kwota
dokumentu | pozycji dokumentu (zh
ksiegowego | kosztorysu ksiegowego




Zatacznik Nr 4 do Umowy

Czesé . Dodatkowe informacje

Oswiadczam (my), Zze:

1) od daty zawarcia umowy nie zmienit sie status prawny podmiotu,

2) wszystkie podane w niniejszym sprawozdaniu informacje sg zgodne z aktualnym stanem
prawnym i faktycznym,

3) wszystkie kwoty wymienione w zestawieniu faktur (rachunkéw) zostaly faktycznie
poniesione.

...... podpls i pieczet osc')'t.)-y./-c;n.s:éb
uprawnionych do reprezentowania podmiotu

Podinspekior
A
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© Zalgcznik nr 2

do Uchwaly Nr 242018
Zarzadu Powiatu Gniezniefiskiego
z dnia .. AQ....... 2018r.

Regulamin prac Komisji Konkursowej powolanej w celu przeprowadzenia

konkursu ofert na wybor realizatora programu polityki zdrowotnej pn. ,Program

profilaktyki zespotu stopy cukrzycowej” na 2018 rok na terenie Powiatu

Gnieznienskiego.

§1

Regulamin prac Komisji Konkursowej, zwany dalej ,Regulaminem konkursu” okresla

zasady wyboru realizatora ,Programu profilaktyki zespotu stopy cukrzycowej” na 2018

rok na terenie Powiatu Gnieznienskiego”.

1.

§2

Pracami Komisji kieruje Przewodniczacy Komisji lub w przypadku jego
nieobecnoséci  inny  czionek  Komisji  Konkursowe] . wskazany przez
Przewodniczacego.

Cztonek Komisji Konkursowej podlega wylaczeniu od udziatu w Komisji,

gdy oferentem jest:

1) jego matzonek oraz krewny i powinowaty do drugiego stopnia;

2) osoba zwigzana z nim z tytutu przysposobienia, opieki lub kurateli;

3) osoba pozostajgca wobec niego w stosunku nadrzednosci stuzbowey;

4) osoba, ktorej matzonek, krewny lub powinowaty do drugiego stopnia albo osoba
zwigzana z nig z tytutu przysposobienia, opieki lub kurateli pozostaje wobec
niego w stosunku nadrzednosci stuzbowe;.

Wylaczenia i powotania nowego czionka Komisji Konkursowej dokonuje Zarzad

Powiatu Gnieznienskiego. |

Ogtoszenie o konkursie podaje sie do publicznej wiadomos$ci, co najmniej na 15 dni

przed uptywem terminu skiadania ofert, zamieszczajgc na tablicy ogtoszen w

siedzibie Starostwa Powiatowego w Gnieznie, na(stronie internetowej Starostwa

oraz w BIP.




5. Oferty powinny by¢ rozpatrzone w ciagu 7 dni od terminu okreslonego dla ich

ZloZzenia.

6. Komisja konkursowa dziata na posiedzeniach zamknietych bez udziatu Oferentow

z wyjatkiem otwarcia ofert.

7. Komisja, przystepujgc do rozstrzygniecia konkursu ofert, dokonuje kolejno

nastepujacych czynnosci:

1)
2)
3)
4)
5)

6)

7)

stwierdza prawidlowo$¢ ogtoszenia konkursu oraz liczbe otrzymanych ofert;
odrzuca oferty nadestane po wyznaczonym terminie;

otwiera koperty z ofertami;

pozostawia bez rozpatrzenia oferty, ktore zostaty ztozone na formularzu innym
hiz obowigzujgcy; _

sprawdza zgodnos¢ ofert z wymogami formalnymi okreslonymi w Ogloszeniu
konkursowym:; '

podejmuje dziatania majgce na celu: .

a} wylonienie najkorzystniejszej oferty albo

b) nie przyjmuje zadnej z ofert;

tworzy zestawienie porownania i oceny ofert i przedstawia je Zarzadowi Powiatu

GnieZnienskiego.

8. 'Kazde posiedzenie Komisji musi byé udokumentowane protokotem, ktéry powinien

zawierac:

a) oznaczenie miejsca i czasu konkursu;

b} imiona i nazwiska cztonkéw Komisji Konkursowe;

¢) liczbe zgtoszonych ofert;

d) wskazanie ofert odpowiadajgcych warunkom okreslonym w ogloszeniu
konkursu ofert |

e) wskazanie ofert, ktére nie odpowiadajg warunkom okreslonym w ogloszeniu
konkursu ofert lub zostaly zgtoszone po terminie wraz z uzasadnieniem;

f) wyjasnienia i oSwiadczenia Oferentow;

g) wskazanie najkorzystniejszych dla udzielajgcego zamoéwienia ofert albo
stwierdzenie, ze zadna z ofert nie zostata przyjeta wraz z uzasadnieniem;

h) ewentualne odrebne stanowisko czlonka Komisji Konkursowej;

j)

wzmianke o odczytaniu protokotu;

podpisy cztonkow Komisji Konkursowei.




9. W przypadku, gdy do postepowania konkursowego zgtoszona zostata tylko jedna
oferta, Komisja Konkursowa moze przyjac te oferte, jezeli stwierdzi, ze spetnia ona
wymagania okreslone w Ogloszeniu.

10.Komisja Konkursowa niezwlocznie zawiadamia Zarzad Powiatu GnieZnienskiego
o zakonczeniu konkursu i jego wyniku na pismie. Zarzad Powiatu GnieZniefiskiego
podejmuje uchwate o zatwierdzeniu wynikéw konkursu ofert na wybor realizatora
programu po zapoznaniu sie z opinig Komisji Konkursowej. Wyniki podaje sig
rowniez do publicznej wiadomosci poprzez wywieszenie na tablicy ogloszen w
siedzibie Starostwa GnieZnieniskiego, na stronie internetowej Starostwa oraz w
BIP.

11.Komisja Konkursowa rozwigzuje sie z chwilg rozstrzygniecia konkursu ofert.

farmpeit
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Katarzyri Luboriske







