Załącznik nr 7 do SIWZ
N-M.ZP/U/11/2019


PROJEKT UMOWY Nr 2/U/2019

na wykonywanie usługi transportu międzyszpitalnego

karetką specjalistyczną/podstawową

Umowa zawarta w dniu …………… 2019 r. pomiędzy:

NOVUM – MED Sp. z o.o., ul. Mickiewicza 26, 89-410 Więcborku

zarejestrowaną w Sądzie Rejonowym w Bydgoszczy, XIII Wydział Gospodarczy Krajowego Rejestru Sądowego pod numerem KRS 0000220302

NIP 504-00089-67  REGON 093213663

reprezentowaną przez:

Prezesa Zarządu – Marię Kiełbasińską

zwaną dalej „Zamawiającym”
a

………………………………………………..

……………………………

NIP ……………………  REGON …………………………

reprezentowanym przez:

………………………………..

zwanym w dalszej części umowy „Wykonawcą”
§ 1
1. Zamawiający zleca, a Wykonawca przyjmuje do realizacji przedmiot zamówienia określony             
w postanowieniu § 2 niniejszej umowy.
§ 2

PRZEDMIOT ZAMÓWIENIA

1. Przedmiotem zamówienia jest wykonywanie transportu sanitarnego pacjentów zespołem specjalistycznym lub podstawowym. Transport zespołem specjalistycznym w składzie: lekarz, dwóch ratowników medycznych, zespołem podstawowym z jednym ratownikiem medycznym 
i kierowcą-ratownikiem medycznym, ambulansami typu „C” i „B” wg PN-EN 1789.

2. Przedmiot zamówienia obejmuje świadczenie usług transportu sanitarnego pacjentów - zgodnie 
z potrzebami Zamawiającego.
3. Integralną część umowy stanowią załączniki:

a) Załącznik nr 1 – wzór zlecenia na transport sanitarny
b) Załącznik nr 2 – wzór zestawienia przewozów,
c) Załącznik nr 3 – karta zlecenia,
d) Załącznik nr 4 – formularz cenowy.
§ 3

WARUNKI REALIZACJI USŁUGI

1. Wykonawca zapewnia realizację przedmiotu zamówienia przez personel posiadający odpowiednie kwalifikacje, zgodnie z ustawą o Państwowym Ratownictwie Medycznym.
2. Wykonawca zapewni umundurowanie członków zespołów Ratownictwa Medycznego zgodnie 
z Rozporządzeniem Ministra Zdrowia z dnia 28  października 2016 r.

3. Wykonawca deklaruje gotowość realizacji przedmiotu zamówienia 7 dni w tygodniu,  24h/dobę.
4. Przybycie zespołu do miejsca wezwania powinno nastąpić niezwłocznie, licząc od momentu wezwania, w czasie max. do  90 minut do lokalizacji miejsca wezwania.
5. Wykonawca dysponuje środkami transportu, które spełniają wymagania określone w art. 36 ust. 2 ustawy o Państwowym Ratownictwie Medycznym.
6. Wykonawca zapewnia realizację przedmiotu zamówienia środkami transportu sanitarnego posiadającymi aktualny pakiet ubezpieczeń OC, NW oraz aktualne badania techniczne i inne wymagalne zgodnie 
z przedmiotem umowy.
7. Świadczenie każdorazowej usługi transportu sanitarnego będzie realizowane na podstawie pisemnego zlecenia lekarskiego, którego wzór stanowi załącznik nr 1 do umowy oraz załącznika nr 3.
8. Przyjęcie zlecenia na usługę transportu sanitarnego nastąpi na podstawie zgłoszenia telefonicznego przez uprawnionego pracownika Zamawiającego, pod numer telefonu wskazany przez Wykonawcę. Zlecenie lekarskie musi być przekazane w momencie zgłoszenia się zespołu  w miejscu rozpoczęcia transportu.
9. Wykonawca zobowiązuje się do wykonania usługi transportu sanitarnego najkrótszą drogą, 
a w przypadku jej wydłużenia, do złożenia pisemnego wyjaśnienia przyczyn wydłużenia drogi przejazdu,
10. Wykonawca zobowiązuje się do zabezpieczenia transportu także w czasie awarii samochodu, 
a w przypadku braku takiej możliwości, do zabezpieczenia transportu przez innego świadczeniodawcę.  Koszy usługi muszą być zgodne z przedmiotową umową.
11. Wykonawca oświadcza, że posiada opłacone ubezpieczenie od odpowiedzialności cywilnej wymagane przepisami powszechnie obowiązującego prawa, stwierdzone polisą/innym dokumentem, w zakresie prowadzonej działalności związanej z przedmiotem zamówienia.
12. Wykonawca ponosi pełną odpowiedzialność za powierzonych pacjentów Zamawiającego  od momentu przejęcia pacjenta.
13. Wykonawca oświadcza, iż jako podwykonawca Zamawiającego w zakresie wykonywania usług transportu sanitarnego zobowiązuje się poddać kontroli prowadzonej przez Narodowy Fundusz Zdrowia w zakresie wynikającym z umowy.
14. Wykonawca zobowiązuje się do przestrzegania przepisów Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego 
i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku 
z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych), publ. Dz. Urz. UE L Nr 119, s. 1.

15. Wykonawca zobowiązuje się do przestrzegania obowiązujących przepisów sanitarnych i z tego tytułu ponosił będzie pełną odpowiedzialność przed służbami sanitarno-epidemiologicznymi.
16. Wykonawca oświadcza, że środki transportu i łączności oraz aparatura i sprzęt medyczny stosowane do wykonywania usługi są w pełni sprawne i dopuszczone do użytkowania zgodnie z obowiązującymi przepisami.

17. Zamawiający zastrzega sobie również prawo kontroli świadczonych usług oraz środka transportu, aparatury i sprzętu medycznego przy pomocy, którego Wykonawca realizuje usługi określone niniejszą umową. Kontrole odbywać się będą minimum 1 raz w miesiącu.

18. Kontrole o których mowa w pkt 16 przeprowadzone będą przez upoważnione osoby Zamawiającego. 
Z przeprowadzonej kontroli sporządzony będzie protokół, którego kopia zostanie przekazana Wykonawcy.

§ 4

OKRES OBOWIĄZYWANIA UMOWY
Umowa zostaje zawarta na czas oznaczony, to jest od dnia ……… 20…r. do dnia ………. 20…r.
§ 5

WYNAGRODZENIE WYKONAWCY

1. Rozliczenia stron za należycie wykonane usługi transportu sanitarnego będące przedmiotem zamówienia dokonywane będą miesięcznie, zgodnie z formularzem cenowym, stanowiącym integralny załącznik Nr 4 do umowy.
2. Wykonawca zobowiązuje się do utrzymania stałości cen jednostkowych za usługi transportu sanitarnego przez cały okres obowiązywania umowy.

3. Za należycie wykonane usługi transportu sanitarnego Wykonawca wystawi fakturę VAT do 10 dnia miesiąca następującego po miesiącu rozliczanym.
4. Zamawiający zobowiązuje się dokonać zapłaty faktury VAT przelewem na rachunek bankowy Wykonawcy w terminie … dni (zgodnie z ofertą Wykonawcy) od daty otrzymania przez Zamawiającego prawidłowo wystawionej faktury VAT.
5. Podstawą wystawienia faktury VAT będzie rozliczenie usług transportowych w stosunku kilometrowym 
i godzinowym na podstawie miesięcznego „zestawienia przewozów Zespołem ”S” (wzór zestawienia stanowi załącznik nr 2 do nin. Umowy,) które Wykonawca dostarczy  do Administracji Zamawiającego)
6. Zestawienie, o którym mowa w pkt 6 upoważnia Wykonawcę do wystawienia faktury VAT                       po zatwierdzeniu przedłożonego zestawienia przez upoważnionego pracownika Zamawiającego.
7. Za datę zapłaty przyjmuje się datę obciążenia rachunku bankowego Zamawiającego.
8. Wynikające z niniejszej umowy prawa i obowiązki wykonawcy nie mogą być przenoszone na inne podmioty pod jakimkolwiek tytułem prawnym, chyba że Zamawiający wyrazi na to przeniesienie zgodę w formie pisemnej zastrzeżonej pod rygorem nieważności.

9. Wynikające z niniejszej umowy prawa i obowiązki nie mogą być przenoszone na inne podmioty 
w wyniku wykonania umowy poręczenia albo innej umowy zmieniającej strony stosunku obligacyjnego, chyba że Zamawiający wyrazi na to przeniesienie zgodę w formie pisemnej zastrzeżonej pod rygorem nieważności.

§ 6

KARY UMOWNE

1. Wykonawca zapłaci Zamawiającemu karę umowną w przypadku niezgłoszenia się Wykonawcy 
w ustalonym przez Strony miejscu, terminie oraz czasie, w wysokości 1000,00 złotych (słownie: jeden tysiąc złotych 00/100) netto, z tytułu każdego takiego zdarzenia.
2. W przypadku, o którym mowa w ust. 1 Zamawiający będzie miał prawo do zlecenia usługi transportu sanitarnego innemu wykonawcy, a kosztami za wykonaną przez ten podmiot usługę obciążyć Wykonawcę.
3. Wykonawca zapłaci Zamawiającemu karę umowną za każde 10 minut zwłoki w wykonaniu transportu sanitarnego w wysokości 50,00 zł (słownie: pięćdziesiąt złotych 00/100) netto, liczonej od przekroczenia czasu dojazdu zgodnie z umową.
4. Wykonawca zapłaci Zamawiającemu karę umowną w przypadku odstąpienie od umowy przez Wykonawcę z przyczyn niezawinionych przez Zamawiającego albo w przypadku  każdej formy prawnej rozwiązania umowy z przyczyn, za które Wykonawca ponosi odpowiedzialność, 
w wysokości 10% wartości netto całości zamówienia pozostałego do realizacji.
5. Zastrzeżenie kar umownych nie pozbawia Zamawiającego możliwości dochodzenia odszkodowania na zasadach ogólnych, w przypadku gdy wysokość naliczonych kar umownych nie pokryje powstałej szkody.

6. Zapłata kar umownych zostanie dokonana w terminie 14 dni liczonych od dnia wystąpienia                          z żądaniem jej zapłaty.

7. Zamawiający, w razie opóźnienia w zapłacie kary umownej przez Wykonawcę, będzie mógł potrącić należną mu kwotę z dowolnej należności Wykonawcy.

§ 7

ROZWIĄZANIE UMOWY, ODSTĄPIENIE OD UMOWY
1. Niniejsza umowa ulega rozwiązaniu:
a)   z upływem terminu, o którym mowa w § 4 niniejszej umowy;

b)   z dniem zakończenia przez Zamawiającego udzielania świadczeń zdrowotnych,

2. Zamawiający może rozwiązać niniejszą umowę ze skutkiem natychmiastowym bez zachowania okresu wypowiedzenia w przypadku, gdy:
1) Wykonawca utraci uprawnienia niezbędne do wykonywania przedmiotu zamówienia;

2) Wykonawca, pomimo uprzedniego pisemnego wezwania, nie będzie wykonywał, bądź będzie niewłaściwie wykonywał obowiązki wynikające z łączącego strony stosunku prawnego wynikającego z niniejszej umowy,

3. W razie zaistnienia istotnej okoliczności powodującej, że wykonanie umowy nie leży w interesie publicznym, czego nie można było przewidzieć w chwili zawarcia umowy, Zamawiający może odstąpić od umowy w terminie 30 dni od powzięcia wiadomości o powyższych okolicznościach. Wykonawca ma prawo żądać jedynie wynagrodzenia należnego z tytułu wykonanej części umowy.
§ 8

ZMIANY UMOWY
1. Strony przewidują możliwość zmiany postanowień umowy w okresie jej obowiązywania 
w  następujących przypadkach :

  1.1. wystąpienia okoliczności, dotyczących zmiany przedmiotu umowy, których strony nie znały i nie mogły przewidzieć w trakcie prowadzenia postępowania przetargowego i podpisania umowy, pod warunkiem że zmiany te niezbędne będą dla wykonania podpisanej umowy w całości lub części.

  1.2. w przypadku rozwiązania umowy wiążącej zamawiającego z Narodowym Funduszem Zdrowia w części lub w całości co do zakresu objętego postanowieniami umowy.  Zamawiający zastrzega sobie prawo odstąpienia od umowy w terminie rozwiązania umowy z NFZ (wypowiedzenie, wygaśnięcia itp. ) z tym zastrzeżeniem, że płaci wynagrodzenie za wykonaną część umowy do tego okresu.

  1.3. w przypadku likwidacji lub upadłości Wykonawcy.

  1.4. nastąpi zmiana wysokości wynagrodzenia należnego Wykonawcy w przypadku zmiany:

      a)  stawki podatku od towarów i usług;

      b)  wysokości minimalnego wynagrodzenia za pracę albo wysokości minimalnej stawki godzinowej, 

           ustalonych na podstawie przepisów ustawy z dnia 10 października 2002 r. o minimalnym

           wynagrodzeniu Za  pracę;

c) zasad podlegania ubezpieczeniom społecznym lub ubezpieczeniu zdrowotnemu lub wysokości stawki składki na  ubezpieczenia społeczne lub zdrowotne;
d) zasad gromadzenia i wysokości wpłat do pracowniczych planów kapitałowych, o których mowa w ustawie z dnia 4 października 2018 r. o pracowniczych planach kapitałowych;
           Zmiana z pkt 1.4.  może być dokonana na wniosek Wykonawcy, który w sposób należyty wykaże

           okoliczności mające wpływ na koszty wykonania zamówienia.

2.  Wszelkie zmiany i uzupełnienia niniejszej umowy wymagają formy pisemnej pod rygorem  nieważności.
3.   W sprawach nie unormowanych niniejszą umową mają zastosowanie przepisy kodeksu cywilnego  oraz ustawy z dnia 29 stycznia 2004 r. Prawo zamówień publicznych. 

4. Strony zobowiązują się załatwiać spory wynikłe na tle stosowania niniejszej umowy polubownie w drodze negocjacji. W wypadku, gdy strony nie osiągną porozumienia, wówczas każda ze stron może  poddać spór pod rozstrzygnięcie sądu powszechnego właściwego miejscowo dla siedziby Zamawiającego.

§ 9
POSTANOWIENIA KOŃCOWE
1. Wszelkie zmiany warunków umowy wymagają dla swej ważności formy pisemnego aneksu podpisanego przez obie strony.
2. Spory wynikłe na tle realizacji niniejszej umowy, jeżeli nie dojdzie do ugody lub porozumienia stron, rozstrzygane będą przez sąd powszechny właściwy dla siedziby Zamawiającego.
3. W sprawach nie unormowanych w umowie będą miały zastosowanie przepisy powszechnie obowiązującego prawa, w tym przepisy Kodeksu Cywilnego.
§ 10
Umowę sporządzono w 3 jednobrzmiących egzemplarzach, z czego 2 egz. pozostają    u Zamawiającego, a 1 egz. otrzymuje wykonawca

WYKONAWCA 





ZAMAWIAJĄCY
ZAŁĄCZNIK NR 1 do umowy
……………………………………                                     ……………………….., dnia…………..…...20….... r.
(pieczątka komórki zlecającej)                                 

ZLECENIE NA TRANSPORT SANITARNY SPECJALISTYCZNY

Proszę o przewiezienie pacjenta(ki) …………………………………………………................................………
                                                                                                  (imię i nazwisko)
PESEL: ………………………………….
Z …………………………………………………………………………………………………………………................................................................................................................................................................................................................
 (nazwa komórki medycznej)
w dniu ……………..……………… o godz. …………........…………… w pozycji: SIEDZĄCEJ/LEŻĄCEJ*
do ………………………………………………………………………………………………………………..............................................................................................................................................................................................................…
 (nazwa jednostki, adres)
Cel przewozu (uzasadnienie) …………………..................…………………………………………………………
………………………………………………………………………..........……………………………………………….

Rozpoznanie……………………………………………………………………………………………………..........…
Kod ICD10………………………………………...
Planowana godzina PRZEWOZU………………………………………………………………………….…
                                                                           ……………………………………………….

                                                                                         Podpis, pieczątka lekarza

ZAŁĄCZNIK NR 2 do umowy 
Zestawienie przewozów zespołem specjalistycznym w miesiącu ……………………… 20…..r.


	L.p
	Data
	Komórka medyczna
	Numer zlecenia transportu

sanitarnego
	Dane osoby zlecającej

transport sanitarny
	Liczba kilometrów
	Czas realizacji w minutach
	Cel przewozu
	Imię i nazwisko

chorego

PESEL
	Potwierdzenie realizacji

zlecenia*

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


* przez komórkę medyczną zlecającą transport lub Izbę Przyjęć
Liczba wykonanych przewozów ………………………………………
Liczba wykonanych kilometrów ……………………………………..
Czas pracy zespołu …………………………………………………….
……………………………………………………                                                                                                                      ………………………………………………………………….
               miejscowość, data                                                                                                                                                                                           podpis osoby uprawnionej











Załącznik nr 3 do umowy
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Oznaczenie dysponenta zespoiu ratownictwa medycznego (ZRM)

Miejsce wyczekiwania ZRM (adres):

'4
| - PRZYJECIE WEZWANIA
Jednustka przyjmujgca zgloszenie: Kod przyjmujacego Nr zlecenia wyjazdu: Data przyjecia
dyspozytora medycznego:

1Tczas przyjecia

wezwania (rrrr-mm-dd): wezwania (gg.min):

Adres lub nazwa miejsca zdarzenia:

Miejscowosc: Ulica: Nr comu: iNr lokalu: Pigtro: Klatka:
Opis miejsca zdarzenia ] m-pémzedne
geograficzne:
Powdod wezwania:
Kd pilnoéci*: Wywiad - opis:
Dane pacjenta:
Nazwisko . imig: Wiek pacjenta: Okreslenie wieku: Plec:
lat: m-cy: dni: [] dziecko [[] dorosty Om Ok
Dane wzywajgcego:
Nazwisko i imig: Sposob wezwania: Powiadomiono: Uwagi:
automat telefoniczn
E] . Y D Straz Poz.
D radiotelefon
OkreSlenie wzywajacego: [] teleinformatycznie [ Policja
[] telefonicznie | it
(] osobiécie [Jstraz Pozamna [ Policja o L] vip: aaritamy
nr telefonu wzywajgcego: ml
[] lekarz [[] straz Migjska CJinne o || e nne
Il - PODJECIE DECYZJI
Decyzja dotyczgca wyjazdu: Identyfikator launtyfikator Rodzaj wyjazdu: Typ zespotu: Data i czas przekazania
’ ZRM: pojazdu: zlecenia do ZRM:
D zadysponowanie wtasnego ZRM D na sygnale D spedjalistyczny
D zadysponowanie ZRM innego dysponenta
D przekazanie innemu dyspozytorowi ZRM D 2Kty D podstawawy
[J odwotanie ZRM
Sktad ZRM: - zawod: Kierownik** | | Zlecenie przekazano do: Zlecenie odwotat:

Ill - REALIZACJA ZLECENIA

odwolujacej ZRM:

czas: godz

czas: godz
kod dysp. med. ...

imig i nazwisko osoby

kod dysp. med. .......

Ziecenie przekazano przez:

[Jradio [Jtel.  [Jinform.

Kody dyspozytora medycznegn
zlecajgcego wyjazd ZRM:

Udzielono pomocy: [ W rejonie

D poza relonem

OSWIADCZENIE PACJENTA

operacyjnym
D pacjent pozostat w miejscu zdarzenia
D udzielono pomocy i przewieziono do:

operacyjnym

O IP/SOR [Jcentrum urazowe ~ [Jinne
D jerinostki wyspecjalizowanej szpitala
[[] przekazano lotniczemu ZRM

D brak pacjenta w miejscu zdarzenia

D pacjent nie wyraza zgody na udzielenie pomocy

Poinformowany, $wiadomy mozliwosci bezposredniego zagrozenia
zdrowia i zycia nie wyrazam zgody na.

D udzielenie pomocy medyczne;j
[ przewiezienie do szpitala

Oséwiadczam réwniez, iz udzielono mi wyczerpujgcych informacji

o stanie zdrowia oraz uzyskalem odpowiedzi na zadawane przeze
mnie pytania

G 00358 P T T e re st anere sy s sonomT TR R RS

godz. ...
podpis pacjenta lub przedstawiciela ustawowego

IV -ZGON

CZASY REALIZACJI ZLECENIA
Czas wyjazdu ZRM:

Czas powrotu do miejsca wyczek./zak. zlec.:

godz.: ...

Zgon nastapit Czas stw. zgonu Podejrzenie Powiadomiono Wydano

przed przybyciem D w trakcie D w trakcie D fodstapienia Popel. przest. Policja D Insp. sanit. |:] Kartg zgonu

<ot fried. C2yn. (At fransportl C 0 O ned 08 1o Tak[]  Nie[]
V - PODSUMOWANIE

Wydano Kartg Medycznych Czynnosci Ratunkowych

rzedstawiciel
Pacjent [:] p [:]

uslawowy szpital []
Procedury medyczne udzielone przez ZRM (ICD-9)

inne:

Zabiegi dezynfekcyjne po zak. wyjazdu
Wykonano D

Nie wykonano E]

Wyst. Karte Zgloszenia Choroby Zakaznej

Tak[] Nie []

Oznaczenie kierownika ZRM

¥ 1 Nmzquny natychmmstowy wyjazd ZRM o nakrotszym czasie dotarcia na miejsce zdarzenia, 2-Niezbgdny wyjazd wolnego ZRM, = Zaznaczy¢ kierownika ZRM.
ych czynno$ci ych - dotyczy zespotu bez lekarza.

@ SIERPC Te[ lfax 24- 275-64-65; 24- 275-79-01; www.alfadruk.pl Zlec. 25750
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Oznaczenie dysponenta zespotu ratownictwa medycznego (ZRM)

Kod ZRM realizujacego zlecenie:

Nr zlecenia wyjazdu:

7
| - WYWIAD
MIEJSCE ZDARZENIA
W dOMU ..., O
w miejscu publicznym |
w ruchu uliczno-drog. O
W pracy D w szkole [:]
w rolnictwie ...................... O

Il - BADANIE

GLASGOW-COMA-SCALE ||RTS UKLAD ODDECHOWY || ZRENICE [ brak obrazen
TWI NI y4 T DDECH czgstosé Reakcja na O Ziamanie otwarte
spontanicznie .. oddechéw I:D / min $wiatlo: L P z Zlagnan'ia zamknigte
na glos dusznosé .. N prawidiowa ......... (1 [] \évémg'::se
oA B, sinica ........ N powolna . 00 R Rana
............... N .Og K Krwotok z rany
4 P M Zmiazdzenie
zorientowany ..................... szerokosé¢: L P A Amputacja
splatany .. O normaina ............ OO N Bél nieurazowy
niewlasciwe stowa ............... 3 []76-89 ... 3 furczenie .. ] waska .... . Oog P Oparzenie
niezrozumiale dzwigki ......... Swisty .... O || szeroka . Nalln [ stopnia [T T 1%
1 O —— fzaszceadie 0 [ stopnia [T T 1%
wykonuje polecenia Zeienls E CISNIENIE TETNICZE PRZOD . [] oparzenie wziewne
izacj rak szmeru . mm
lokalizacja bélu ... s 0 ITTTd Hg Obrazenia anatomiczne kwalifikujace do centrum urazowego
uc!ec'zka od bélu ... NG vsiniganes s oy gy ot a2yl [ Juscoczanerizans kgowsgo
zgigciowa ... 2 objawami uszkodzenia narzadow . )
wyprostna TETNO miarowe D Dghwy Katki piersiowej | brzucha z“:m':wmany z uszkodzeniem
amputacia koficzyny powyze kolana lub lokcia
s turacja ........ |||% zlamanie co najmaiej dwdch proksymalnych
SUMA (1] [|suma B L lmin riemiar. 7 || Tugege anastariatoicom iyl
SKORA JAMA BRZUSZNA || TONY SERCA EKG OPIS
Wyglad: w normie........... || czyste/gtosne . O|| Rrytm zatokowy ... (]
. tumi - s
wromie...... Ol ctonote e Bl R
blada ... O||palpacyina......... (] | L i rme—— Npple
rumieri . . d brak NIEDOWLAD O komorowa ............
zazéicenie ......... [7{|perystaltyki......... ]| PORAZENIE Migotanie/
. L P || trzepotanie
sinica obw. ......... [1|| obiawy 0 koriczyna gérna ... ][] || przedsionkéw ......[]
otrzewnowe ........
sinica centr. ........ O koriczyna dolna ....[][] AV biok .
Wilgotnosé:
OCENA ZAPACH Z UST
W normie ........... || psycHo-RucH. I | Y= —
rozpuszczalnik org. .. |:|
wilgotna .............. O w normie .............[] alkohol oo ] | AT
spowolnialy ....... | | o — O
pobudzony ......... D
agresywny ......... []]|poziom [:: m%
GLUKOzZY [g/
1l - ROZPOZNANIE
OPIS KOD ICD10 KOD ICD10 KOD ICD10

IV - POSTEPOWANIE Z PACJENTEM

CZYNNOSCI

odsysanie ........... [J defibrylacia ......... [ kolnierz ccoooeveevene..e. [ linia zyl. obw. ........ O
went. workiem ...... O stymulacja zew ..... [ deska ortoped ...... O inia zyl. cent. ........ |
rurka UG .............. O kardiowersja ......... [0 materac préz. ....... [0 cewnikowanie ....... (|
intubacja .............. [0 masaz serca ......... D unieruchomienie ... (] sonda Zolad. ......... O
respirator ............. I [ = R—— ) opatrunek ............. [ monitorowanie ...... [l
tlenoter. biema ..... D teletransmisja ........ E] inne

ZALECENIA / UWAGI KIEROWNIKA ZESPOLU

ZASTOSOWANE LEKI, WYROBY MED. (nazwa, dawka, droga podania)

V - DANE PACJENTA | PRZEKAZANIE PACJENTA

Rodz. i nr dok. toi: $ci

data udzieleni

DANE PACJENTA Ident. NFZ: Data urodzenia/wiek: Decyzja podmiotu leczniczego:
imig: L I I | I I [ l -l I |'| | | [ Przyjecie pacjenta [] odmowa przyjecia
NUMER PESEL pacjenta:
l { I | I [ l I l J J Oznaczenie IP/SOR Oznaczenie osoby przyjmujgcej
Adres ieszkani
Podpis i pieczatka kierownika ZRM: Zespdl (SIP)| | Przekazanie pacjenta w IP/SOR / innym:
ul. N risomsaniasi 1| SR
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