Zakacznik nr 3

(PROJEKT))
UMOWANR........

zawarta w dniu ........cooviiiiiiiie, w Mielniku, pomiedzy:

Gming Mielnik, z siedziba 17-307 Mielnik, ul. Piaskowa 38, NIP: 544-143-83-89, reprezentowana przez:
dr Marcina Urbanskiego— Wéjta Gminy Mielnik,
zwang dalej” Zamawiajacym”

a
..................................................................................................................... wpisanym do
rejestru zakladow opieki zdrowotnej prowadzonego PIZEZ veiiiiiiiiiiiiinannn, pod
NUINETCM. . vveeeeeeeeeeeeennnnns ,nr NIP zakladu............oooeiin. ,OTREGON. oo

reprezentowanym przez:

zwanym dalej ,,Wykonawcg”

1.

3.
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Zamawiajacy, na podstawie art. 48 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 roku o Swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze S$rodkéw publicznych (t.j. Dz.U. z2019r. poz. 1373; poz. 1394; poz. 1590;
poz. 1694; poz. 1726; poz. 1905; poz. 2429; poz. 2473; Dz. U. z 2020 r. poz. 695), art. 115 ust. 1 pkt
1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci leczniczej (t.j. Dz.U. z 2020 r. poz. 295; poz.567)
oraz w wyniku konkursu ofert rozstrzygnietego dniu ............. roku, zleca a wykonawca przyjmuje do
realizacji w 2020 roku ,,Program profilaktyki zakazen wirusem brodawczaka ludzkiego (HPV) w Gminie
Mielnik na lata 2015 — 2020”, zgodnie z oferta Wykonawcy, stanowiacg integralna czeS¢ umowy.

. W ramach programu zdrowotnego Wykonawca zobowiazuje sie do:

1) przeprowadzenia kampanii informacyjnej o realizowanym programie,

2) uzyskania pisemnej zgody rodzica lub opiekuna prawnego na wykonanie cyklu szczepien, bedacych
przedmiotem niniejszej umowy (wzor w zatlgczniku nr 1)

3) zakupu szczepionki czterowalentnej, spelniajacej wszystkie wymogi i normy przewidziane prawem i
wykonanie szczepienia,

4) wykonania cyklu profilaktycznych szczepiefi ochronnych przeciwko wirusowi brodawczaka ludzkiego
dziewczat z rocznikéw 2005 i 2006 (peten cykl szczepien), zameldowanych na pobyt staly na terenie
Gminy Mielnik, poprzedzonych przeprowadzeniem badania lekarskiego kwalifikujacego do szczepienia
przed podaniem kazdej dawki szczepionki,

5) utylizacji zuzytych materialow i sprzetu medycznego,

6) dokonania wpisu o szczepieniu do wymaganej dokumentacji medycznej,

7) przeprowadzenia edukacji zdrowotnej dziewczat i chlopcédw z rocznikéw 2005 i 2006 oraz ich
rodzicow/opiekuné6w na temat zasadnosci profilaktyki w postaci szczepienn ochronnych przeciwko
wirusowi brodawczaka ludzkiego HPV, profilaktyki raka szyjki macicy, ryzykownych zachowan oraz
chorob przenoszonych droga plciowa oraz przeprowadzenie ankiety badania satysfakcji z realizacji
programu wsrdd rodzicow/opiekunéw dziewczat objetych programem szczepien (wzér w zalaczniku nr
4),

8) prowadzenia rejestru $wiadczen wykonywanych w ramach programu zdrowotnego,

9) zlozenia sprawozdania koricowego z realizacji programu zdrowotnego,

10) wykonanie ustugi bedzie potwierdzone poprzez wypelnienie imiennej listy dziewczynek i liczbowego
zestawienia wykonanych szczepien, stanowigcego zalaczniki 2 do niniejszej umowy oraz sporzadzenie
imiennego wykazu osob objetych edukacja zdrowotna zgodnie z zatacznikiem nr 3 do niniejszej umowy.

Sposdb organizacji realizacji programu, tj. nabor, rejestracje, terminy udzielania Swiadczen, okresla

zalacznik nr 1 do oferty konkursowe;j.
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1. Okres rozliczeniowy realizacji programu okreSlonego w § 1 pkt 1 umowy, ustala sie od dnia
podpisania umowy do 31 marca 2021 roku. Termin ten moze zosta¢ przedtuzony w przypadku wystapienia

koniecznosci przedluzenia realizacji programu z przyczyn zwigzanych z wydluzonym cyklem szczepienia

dziewczat niezawinionym przez Wykonawce (np. konieczno$¢ przesuniecia terminu szczepienia kolejnymi

dawkami ze wzgledu na stan zdrowia uczestnika programu).

2. Ustala sie umowng wysokos¢ wynagrodzenia Wykonawcy:

1) jednostkowa w wysokosci.......... z} brutto, tj. skalkulowany koszt szczepienia 1 dziecka,
1) 1aczna, wynikajaca z ilosci przeprowadzonych szczepien,
2) 1aczng w wysokosci............ z} brutto, za przeprowadzenie kampanii edukacji zdrowotnej.

3. Zaptata wynagrodzenia nastepowac bedzie w okresach miesiecznych na podstawie faktury VAT wraz z
zalacznikami do niniejszej umowy, dostarczonymi przez Wykonawce.

4. Wykonawca zobowiazuje sie do dostarczenia faktur/rachunkéw do kazdego 10 dnia kolejnego miesigca,
nastepujacego po miesigcu wykonania poszczegélnych dawek szczepienia lub przeprowadzeniu kampanii
edukacyjnej, wystawionych na: Gmine Mielnik, 17-307 Mielnik, ul. Piaskowa 38, NIP 544-143-83-89.

5. Nalezno$¢ okreslona w ust. 2 bedzie ptatna w terminie 14 dni od daty otrzymania faktury VAT/ rachunku.

6. Platnos¢ dokonuje sie przelewem na rachunek bankowy Wykonawcy o nr wskazanym na fakturze/rachunku.
7. Ustalone wynagrodzenie obejmuje wszystkie narzuty i dodatki dla Wykonawcy i nie podlega zmianie w
trakcie realizacji niniejszej umowy.

8. Wykonawca zobowiazuje sie do prowadzenia wyodrebnionej ewidencji ksiegowej $srodkéw finansowych
przekazanych na realizacje zadania oraz ewidencji os6b objetych programem.

9. Wykonawca zobowiazuje sie do zamieszczenia w widocznym miejscu w placowce realizujacej umowe
informacji, Ze realizowany program polityki zdrowotnej jest finansowany ze srodkow budzetu Gminy Mielnik.
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1. Wykonawca zobowigzuje sie do rozliczenia z wykonania niniejszej umowy za okres od zawarcia umowy do
31.03.2021 1.

2. Wykonawca zobowigzuje sie dostarczy¢ Zleceniodawcy sprawozdanie koncowe z realizacji zadania do
zaakceptowania w terminie pietnastu dni od konicowego terminu, o ktérym mowa w § 2 ust. 1. Brak uwag do
sprawozdania stanowi o jego zaakceptowaniu przez Zleceniodawce.

3. Wykonanie umowy wymaga zlozenia pisemnej informacji o przebiegu realizacji zadania przez Wykonawce.

§4

1. Wykonawca zobowiazuje sie do:

1) prowadzenia odrebnej dokumentacji medycznej oraz do prowadzenia sprawozdawczosci statystycznej
na zasadach obowiazujacych w publicznych zakladach opieki zdrowotnej,

1) poddania kontroli na kazde zZadanie Zamawiajacego.

2) prowadzenia dokumentacji finansowo-ksiegowej, dotyczacej realizacji przedmiotu umowy,
przechowywania jej w siedzibie Wykonawcy i udostepniana do wgladu dla Zamawiajacego na zadanie
zaré6wno w trakcie, jak i po zakonczeniu realizacji zadania.

2.Wykonawca zobowigzuje sie do udzielania Swiadczen zdrowotnych z zachowaniem nalezytej staranno$ci
zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, dostepnymi $rodkami technicznymi i farmaceutycznymi
oraz zgodnie z zasadami kodeksu etyki lekarskiej.

§5

1. Strony ustalaja, Ze Zamawiajacy prowadzi nadzor i kontrole wykonania umowy w trakcie jej realizacji, jak

i po jej wykonaniu. W szczegolnosci Wykonawca zobowigzany jest do poddania sie kontroli dokonywanej

w miejscu wykonania umowy lub w miejscu wyznaczonym przez Zamawiajacego, do przekazywania w

formie pisemnej wszelkich informacji, sprawozdan i wyjasnien, dotyczacych realizacji zadania.

Z przeprowadzonej kontroli kontrolujacy sporzadza pisemny protok6t w dwoch egzemplarzach.

3. W przypadku stwierdzenia podczas kontroli jakichkolwiek nieprawidlowosci kontrolowany ma prawo do
zlozenia wyjasnien w terminie 14 dni od dnia otrzymania protokolu. Wyjasnienia skladane sa

N



Zamawiajacemu na pismie.
Zamawiajacy udziela Wykonawcy odpowiedzi na piSmie w ciagu 14 dni od dnia ztoZenia wyjasnien.
W przypadku stwierdzenia podczas kontroli nienalezytego wykonania umowy, niezgodnego z trescia
umowy, Zamawiajacy zastrzega sobie prawo do:

a) zadania zwrotu przekazanych $rodkéw finansowych w zakwestionowanej cze$ci, wraz z

ustawowymi odsetkami od dnia otrzymania srodkow,

a) rozwiazania umowy ze skutkiem natychmiastowym.
Umowa moze zostaC przez Zamawiajacego rozwigzana ze skutkiem natychmiastowym w przypadku
naruszenia postanowien niniejszej umowy, nieterminowego oraz nienalezytego wykonania umowy,
nieuprawnionego zmniejszenia zakresu rzeczowego umowy, a takze w przypadku stwierdzenia
podwojnego wykazania w sprawozdawczosci tych samych oséb objetych programem szczepien (dot. tej
samej dawki szczepionki). Skutki finansowe i ewentualny zwrot $rodkéw finansowych zwiazanych z
rozwigzaniem umowy strony okreslaja w sporzadzonym protokole.

86

1. Wykonawca nie moze powierzy¢ wykonania przedmiotu niniejszej umowy innym osobom bez zgody
Zleceniodawcy wyrazonej na piSmie.

2. Umowa moze by¢ rozwigzana na mocy porozumienia stron z miesiecznym okresem wypowiedzenia w
przypadku wystapienia okolicznosci, za ktére strony nie ponosza odpowiedzialnosci, a ktore
uniemozliwiaja wykonania umowy. Skutki finansowe i ewentualny zwrot srodkéw finansowych strony
okreslaja w sporzadzonym protokole.

3. W razie naruszenia postanowienia ust.l1 Zleceniodawca moze odstgpi¢ od umowy ze skutkiem
natychmiastowym.

§7
1. W sprawach nieuregulowanych niniejsza umowa stosuje sie przepisy Kodeksu cywilnego.
2. Wilasciwym do rozstrzygniecia sporéw mogacych powsta¢ w wyniku realizacji niniejszej umowy, a
ktérych strony nie rozstrzygna polubownie, jest Sad wlasciwy dla siedziby Zamawiajacego.
3. Jakiekolwiek zmiany w niniejszej umowie moga by¢ dokonane tylko w formie pisemnej pod rygorem
niewazno$ci. Strony nie moga powolywac sie na ustalenia pozaumowne.
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Umowa zostata sporzadzona w czterech jednobrzmigcych egzemplarzach, po dwa dla kazdej ze stron.

WYKONAWCA ZAMAWIJACY



Zalacznik Nr 1
ZGODA
NA UDZIAE OSOBY NIELETNIEJ W PROGRAMIE POLITYKI ZDROWOTNEJ
OBEJMUJACEJ PRZEPROWADZENIE AKCJI EDUKACYJNEJ I SZCZEPIEN PRZECIWKO
ZAKAZENIOM HPV

WYRAZONA PRZEZ JEGO RODZICA/OPIEKUNA PRAWNEGO

(imie i nazwisko rodzica / opiekuna prawnego)

Zam.

(adres zamieszkania)

wyrazam zgode na udzial mojego dziecka w Programie profilaktyki zakazen wirusem brodawczaka
ludzkiego (HPV) w Gminie Mielnik obejmujacego m.in. wykonanie u mojego dziecka cyklu szczepien
czterowalentna szczepionka ochronna przez wykwalifikowana pielegniarke; cykl szczepien zostanie
poprzedzony badaniem lekarskim

(imie i nazwisko dziecka)

PESEL................

. Potwierdzam, iz zostatam/em poinformowany o celu prowadzenia szczepien.

. Potwierdzam, iz zostalam/em poinformowany o mozliwosSci rezygnacji z udzialu w programie w kazdym
momencie jego realizacji, po ztozeniu pisemnej rezygnacji z uczestnictwa.

. Potwierdzam, iz ostalam/em poinformowana/y o przeciwwskazaniach do wykonania szczepienia, dajacych
sie przewidzie¢ nastepstwach i powiktaniach, zwiekszeniu ryzyka zdrowotnego w przypadku niewykonania
szczepienia, mozliwosci wystapienia negatywnego odczynu poszczepiennego, ktéry moze powsta¢ mimo
prawidlowego wykonania szczepienia, postepowania po wykonaniu czynnosci leczniczej.

. Poinformowano mnie réwniez o odstepach czasowych jakie musza zosta¢ zachowane miedzy kolejnymi
szczepieniami. Uzyskatem informacje, ze wykonanie kolejnego szczepienia bez zachowania prawidtowego
odstepu czasowego moze skutkowa¢ brakiem odpowiedniego poziomu odpornosci.

. Informacja przekazana mi przez lekarza byla dla mnie w pelni jasna i zrozumiata. W trakcie rozmowy
z lekarzem miatam/em mozliwo$¢ zadawania pytan dotyczacych proponowanego leczenia.

. O$wiadczam, Ze zapoznatam/em sie z powyzszym tekstem i wyrazam zgode na wykonanie u mojego dziecka
szczepienia SZCzepionka: .e.veeveiiiieiiiieiiiieiiiiiiiiieiane.

. Ze wzgledu na wlasne bezpieczenstwo Pacjent powinien pozostac na terenie Przychodni przez 30 min
po wykonaniu szczepienia.

. Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych moich i mojego dziecka na potrzeby zwigzane
z realizacja i rozliczeniem tego programu.

Data i czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego

..........................................................................



Zakacznik nr 2
do Umowy Nr......ccenvennenn.
zdn. oo

Nazwa zadania:
SZCZEPIENIA PROFILAKTYCZNE PRZECIW ZAKAZENIOM WIRUSEM BRODAWCZAKA

LUDZKIEGO HPV DZIEWCZYNEK URODZONYCH W 2005 i 2006 ROKU (PELEN CYKL SZCZEPIEN)
- ZAMELDOWANYCH NA TERENIE GMINY MIELNIK W 2020 R.

Imie i Adres Pesel Dawka

Miesiac L.p. . . . ..
a p Nazwisko zamieszkania szczepienia

Dokumentacja dotyczaca realizacji programu znajduje sie na terenie placéwki:

podpis i piecze¢ Zakladu
lub osoby upowaznionej przez Zaklad



Zalacznik nr 3
do Umowy Nr ......
Zdn. .o

Nazwa zadania:
EDUKACJA ZDROWOTNA — PROGRAM PROFILAKTYKI PRZECIW ZAKAZENIOM WIRUSEM
BRODAWCZAKA LUDZKIEGO HPV W GMINIE MIELNIK W 2020 R.

L8] 10100 77 1 1| S
Temat prelekcji, pogadanki, wykladu...........cooiiiii i , ktory odbyt sie
(data)....covvvviiiniiiiiiiens dla (dziewczynek, chtopcow, rodzicéw/opiekundéw)*

Lp. | Nazwisko Imie Uwagi

*- wpisa¢ odpowiednio dla grupy oséb

Dokumentacja dotyczaca realizacji programu znajduje sie na terenie placowki:

podpis i piecze¢ Zakladu
lub osoby upowaznionej przez Zaktad



ANKIETA

Zalacznik Nr 4

dotyczaca badania satysfakcji ze sposobu realizacji programu polityki zdrowotnej pn. ,,Program
profilaktyki zakazen wirusem brodawczaka ludzkiego (HPV) w Gminie Mielnik” i jakosci udzielonych

Swiadczen

(badanie anonimowe)

1. Jak oceniasz swoj poziom wiedzy i satysfakcji zwiazane z uczestnictwem w programie:

a) poziom wiedzy o oczekiwanych efektach zdrowotnych po uczestnictwie w programie

1 | 2 3 4 5 | 6
bardzo stabo bardzo wysoko
b) poziom wiedzy o mozliwych zagrozeniach zwigzanych z wykonaniem szczepienia

1 ! 2 3 4 5 \ 6

bardzo stabo

bardzo wysoko

¢) poziom zadowolenia z uczestnictwa w programie i objecia dziecka programem szczepien

1 ! 2

3 4

5

\ 6

bardzo stabo

bardzo wysoko

2. Jak oceniasz jakos¢ udzielonych swiadczen zdrowotnych w ramach programu:

a) terminowos$¢ wykonania cyklu szczepien

1 | 2 3 4 5 | 6
bardzo stabo bardzo wysoko
b) poziom ustug lekarskich (badania przed szczepieniem)

1 ! 2 3 4 5 \ 6
bardzo stabo bardzo wysoko
¢) poziom ustug pielegniarskich (podanie szczepienia)

1 ! 2 3 4 5 \ 6
bardzo stabo bardzo wysoko

3. Czy uwazasz, ze realizacja tego typu programu jest potrzebna
1 ! 2 3 4 5 \ 6

zdecydowanie nie

zdecydowanie tak

4. Czy w przyszlosci wezmiesz ponownie udzial w programach polityki zdrowotnej

1 | 2

3 4

5

\ 6

zdecydowanie nie

zdecydowanie tak

5. Jakie sa Twoje potrzeby w zakresie realizacji programow polityki zdrowotnej na terenie Gminy

Mielnik




