Zatgeznik 8 do SWK

UMOWA ar ..../02/KO-SOZ/....../12024

Zawartaw dniu .................... . w Radzyniu Podlaskim .

- pomiedzy : _ - _
Samodzielnym Publicznym Zakladém Opieki-Zdrowotnej w Radzyniu Podlaskim, 21 - 300. Radzya Podlaski,
ul. Wisznicka 111, wpisanym do rejestru stowarzyszefi, innych organizacji spofecznych i zawodowych, fundacji oraz
samodzielnych publicznych zaktadéw opieki zdrowotnej w Sadzie Rejonowym Lublin-Wschéd w Lublinie z siedziba
w-éwid_n_iku VI Wydziale Gospodarr:z;,m'.Kfaj owego Rejestru Sgdowego, KRS Nr 0000001707, REGON: 000308407,
reprezentowarym przez mgr ini; Roberta Lisa - Dyrekiora, zwanym w dalSzcj czedei umowy Udzielajgeym

zamowienie.
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zwanym w dalszej czesel umowy Przyjmujacym zaméwienie.
0 tredei nastepujacej:
_ §1
1. Przedmiotem umowy jest udziclanie przez Przyjmujgcego zaméwienie na rzecz Udzielajacego zamowienia
calod_obowych Swiadezei opieki zdrowotite] w zakresie ustugi opisu badan obrazowych (RTG, MRI, TK) w opaiciu
o teleradiologie przekazywanych w drodze transmisji danych w formie elektronicznej badaf / obrazow
radiograficznych pacjenféw hospitalizowanych w-oddzialach i diagnozowanych- w systemie ambulatoryjnym
Sameodzielnego Publicznego Zakladu Opieki Zdrowotnej w Radzyniu Podlaskim z-dostepem 24 godzinnym na dobg
przez 7 dni w tygodniu i przekazywanie wynikéw do zlecajacego badanie dziatajacego w imieniu Udzielajacego
‘Zamowienia.
2. Zakres przedmiotu umowy oraz cennik wynika z oferty Prz'yjmujﬁpcgq zamdwienie stanowiacej zataeznik nr 2 do
SWK stanowiacy jednoczesnie zalacznik do umowy.
§2
1. O.p'iéy przestanych badan wykonywane beda przez lekarzy Przyjmujacego Zaméwienia na podstawie przestanego
drogg elektroniczng skierowania na badariig, ktore na potrzeby niniej szej umowy stanowi zalgeznik nr 3 do umowy.
W przypadku badan ,,bardzo pilnych” nalezy dodatkowo telefonicznie zawiadomié Przyjmujacego Zaméwienie o
wystaniu badania.
Numer telefonu kontaktowego Przyjmujacego zaméwienie do zglaszania pilnosci badaf ................. reereri i
2. Swia_dczcnia- udzielane sa w sposéb ciagly (24 godziny na dobe, 7 dni w tygodniu).
3. Opisy badan TK ,,cito” wykonane beda do 60-minut od chwili przestania badat/obrazéw radiograficznych do apisu.
Opisy badan TK ,pilnych” wykonywane beda do 48 godzin od chwili przestania badail/ obrazéw radiograficznych

do opisu.

str i




Opisy badan TK ,,planowych”- wykonywane bedg w-czasie do 5 dni roboczych od chwili przestania badati / obrazéw
-radiograficznych do opisu.

Opisy badait RM ,.cito™ wykonywane beda do 48h, natomiast opisy RM ,,planowych” wykonywane beda do 5 dni’
-toboczych od chwili przestania badar.

4. Wyniki badan (zal. nr 4 do umowy) bedg przesylane droga elektroniczng tj. z zastosowaniem  systemu
teleradiologicznego w-.postaci pliku pdf autoryzowanego podpisem kwalifikowanym specjalisty medycznego
wskazanego w zalaczniku nr 6 do SWK, a w przypadku konieeznos$ci dokonanhia zmiany. personelu medycznego
wynik musi byé podpisany przez lekarza o kwalifikacjach. wymaganych- przez Ud'zielaj_qcego Zamowienie.
i deklarowanych do realizacji przedmiotu utowy przez Przyjmujacego Zaméwienie.

5. Przyjmujacy- Zaméwienie o$wiadcza, ze posiada. infrastrukture techiticzna umozliwiajaca odbieranie obrazéw
radiOgraﬁc'znych i zwrotne przesylanie wynikéw badait w formie el_e_ktronieznej_ zabezpieczonych przed dostepem
0s6b nieupowaznionych zgodnie z obowigzujgcymi w tym zakresie przepisami i gwarantuje jej utrzymanie przez
caly okres obowigzywania umowy. -

6. P’rzj/jmuja(cy Zamowienie bedzie realizowat ustugi w oparciu o oprogramowanie, ktére zapewni Udzielajacemu
Zaméwienie podglad ,.on- line® statuséw badan oraz. poinforiiuje o kompletnym transferze danych obrazowych;
rozpoczeciu opisu badania przez lekarza opisujacego i dokonanym opisie badania a takze automatycznie przekaze
Udzielajgcemu Zamdwienie informacje o 'braku__poquzcnia-zjednostkq:_opisujch Przyjmujacego Zamowierie.

7. Przyjmujacy Zamodwienie na whasny koszt dostarczy i zintegruje Ze wskazanym weztem DICOM niezbedny sprzet
i oprogramowanie do przesylania zlecefi na wykonanie opisu badania (skierowar na badani¢ TK/RM), obrazéw oraz
zwrotnie wynikow badan i informacji, o ktérych mowa w ust. 6.

8. Przyjmujacy Zaitibwienie przeszkoli wskazanych przez'U'dziel'ajat_cego Zaméwienie pracownikow w zakresie obshugi
systemu informatycznego (dostarczonego oprogramowania) w tym przesylania obrazéw i odbioru wynikdw badan.

9. ‘'Wprzypadku watpliwosci co do tresci opisu, lekarze Przyjmujacego Zaméwienie dokonujacy opisu sa zobowigzani
niezwlocznie udzieli¢ lekarzom. Udzielajgcego Zamowienie dodatkowych telefonicznych wyjasnien..

.10.Przyjmujgcy Zaméwienie zobowigzuje sie do zapewnienia cigglodci wykonywania ustug w okresie obow'iq'zywania'
umowy i zapewnia calodobowy nadzor organizacyjny i techniczny nad realizacja zlecanych ustug:

11.Jezeli Przyjmujgey Zamdwienie nie dopelii swoichi obowiazkéw wynikajacych z realizacji niriicjszej umowy
wszezegélnosei terminowej realizacji zadati zgodnie z zalacznik nr 2 do SWK stanowiaey jednoczeénie zatacznik
-do umowy, Udziclajacy Zamdwienia jest uprawniony do powierzenia realizacji zadania podmiotowi trzeciemu, na
tyzyko i koszt Przyjmujgcego Zamowienie,

§3

L. P_r-z_yjmujq_c_y Zaméwienie zobowiazuje sig. do wykonania okreélonych w §1 éwiadczen zgodnie z zasadami wiedzy
medycznej przy jednoczesnym zachowaniu nalézytej starannosci w tym zakresie oraz _po‘szanowan'iu praw pacjentow
do zachowania tajemnicy spraw zwiazanych z udzielanymi -im w ramach ninigjszej umowy $wiadczeniami
zdrowotriymi, a takze zgodnie z obowigzujgcymi przepisami prawnymi w tym z wiasciwymi ze wzgledu ria przedmiot
umowy przepisami wprowadzonymi przez Narodowy Fundusz Zdrowia.

2. Przyjmujacy Zamdwienie zapewnia, iz é_wi_adcz_en_i'a _zd_rowotne_-w zakresie opiséw badari wykonane beda przez
lekarzy posiadajacych odpowiednie kwalifikacje i doswiadczenie t).: lekarzy posiadajgeych:

'»  ¢O najmniej 2 Stqpieﬁ._spec_jaliZacji .z-_r'adiodiagnostyki lub tytut spe_cjalisty z radiologii i diagnostyki obrazowej

oraz
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+  conajmniej 3 letnie doswiadczenie w opisywaniu badaf bedgcych przedmictem umowy.
3. Przyjmuj'afc_y zamdwienie zobowigzany jest do poddania si¢ kentroli Udzielajgcemu Zaméwienia oraz Narodowego
Funduszu Zdrowia w zakresie spelniania. wymagaii niezbgdnych do wykonahia ustug medycznych bedgcych
przedmiotem umowy.

| 54

1. Za wykonanie przedmiotu umowy okreslonego w §1 strony ustalaja wynagrodzenie okreslone w. zalaczniku nr

zatacznik nr 2 do SWK stanowiacy jednoczesnie zalacznik do umowy. Przez jedno badanie nalezy rozumiec badanie
jednej okolicy anatomicznej tj.: glowy, glowy, $zyi, klatki piersiowej, jamy brzusznej, mieduicy, kregoslupa z
podzialem na okolice anatomiczne, koficzyny gornej z podziatem na okolice anatomiczne oraz koficzyny dolnej z
podziatem na okolice anatomiczne.

. Za kazdy wyKonany opis badania Udzielajagcy Zaméwienia zaplaci Przyjmujacemu ‘Zamowienie kwote zgodna z
zatgczonym do urhowy cennikiem.

3. Ceny j_ednostkOWe.obejmujq_ wszystkie koszty zwigzane z realizacjg przedmiotu zaméwienia, o ktérym mowa w §1,
w tym koszty wynikajace ze zlecenia wykonania:realizacj_i umowy trzeciemu podmiotowi spethiajacemu wymagania
do realizacji umowy.

. Wynagrodzenie za wykonane ushugi uzaleznione jest od liczby faktycznie wykonanych opiséw badan w-kazdym
miesiacu obowigzywania umowy i stanowi. sume iloczynéw wykonanych opisow badari i ich cen jednostkowych.

. Zaplata za ustugi nastgpowa¢ bedzie po zakornczenin miesigca kalendarzowego na podstawie fakiury wystawionej
przez Przyjmujacego zambwienie do 7 dnja kazdego miesiaca za miésiac poprzedn.

- Przyjmujacy zamoéwienie do kazdej faktury jest zobowiazany: dotaczy¢ sprawozdanie z wykonania Umowy, odrgbnie:
za kazdy miesiac jej .0b0w’igzyWahia',. lub udostgpnié- Udzielajacemu Zamdwienie raport w postaci pliku
elektronicznego zawierajacego dane przynajmniej zgodne z wzorem sprawozdania stanowiacego zalgeznik nr 5 do
umowy.,

/. Udzielajacy zamoéwienia dokona platnosei pOSzczeg_élnych- faktur VAT przelewem na rachunek bankowy
Przyjmujacego zamowienie w terminie. do 30 dni od daty otrzymania oryginatu prawidiowo wystawionej faktury
wraz ze sprawozdaniem wykonanych $wiadczen, o ktérym mowa w ust. 6. Jezeli termin platnosci uplywa: w sobote,
niedzielg lub inny dziefi wolny od pracy, to platnoéci dokonuje sie nastgpnego dnia roboczego.

. Jako datg zaplaty przyimuje si¢ dzien obciqicn_i'a rachunku bankowego Udziclaiacego ZamGwienia.

. W przypadku opéznienia platnosci Przyjmujacy Zaméwienie ma prawo naliczyé odsetki ustawowe za opéznienie,
jednakze nie moze zaprzesta¢-wykonywania badan.

10.Udzielajacy Zamoéwienia zastrzéga sobie prawo do potracenia kar wynikajgeych z umowy, jak tez kar (innych

obcigzen) nalozonych przez np.: NFZ w zwiazku ze stwierdzonymi nieprawidiosciami - w udzielaniu $wiadczen

zdrowotnych objetych niniejszg umowa. z faktur wystawionych przez Przyjmujgcégo Zaniéwienie po uprzednim,
bezskutecznym wezwaniu Przyjmujacego Zaméwienie do zaplaty.

§5
. W przypadku wystapienia okolicznosci, gdy dane $wiadczenie (opis).ni¢ begdzie mo_g}o_byé-wykonane w warunkach
‘okreslonych nini€jszg umows, Pr'zyj_muj_qcy Zamowienie zobowigzuje si¢ wykonaé je na swéj koszt u innego

§wiadezeniodawey spelniajacego warunki wymagare nini¢jszg umowa od Przyjmujacego Zamdwienie.

str.3




2. Niewywigzanie sie przez Przyjmujacego Zamdwienie z-obowiazki okreslonego w ust. 1 spowoduje, iz U‘d"z'i'elajqcy
zamoOwienia skorzysta z ustugi innégo $wiadczeniodawcy, a wszelkie z tégo tytulu'poniesione koszty zostang pokryte
przez Przyjmujacego Zamodwienie,

§6
1. Odpowiedzialnoéé za szkode wyrzadzong pizy udzielaniu $wiadczet bedasych przedmiotem umowy. ponosi
solidarnie Pizyjmujgey Zaméwienie i Udzielajacy Zamédwienia. W zakresie rozliczen regresowych miedzy stronami
umowy w zwigzku z odpowiedzialnoscia solidarna, o ktérej mowa powyzej, Udzielajacy Zaméwienia ni¢ ponosi
‘odpowiedzialnoci, jesli szkoda powstata z przyczyn lezacych wylgcznie pe stronie Przyjmujacego. Zamowienie, lub
tez nie ponosi odpowiedzialnodci- w stopniu w jakim szkoda byta nastepstwem przyczyn, lezacych po stronie
‘Przyjmujgcego ZamGwienie. Powyzsze oznacza w szeZegoinosed, ze.w przy_p_adku k'iedy'Udzielaja‘_cy- Zam@wienia
zaptaci ‘odszkodowanie (w tym zado$uczynienie) jako dluzmik solidamy, Udzielajacy Zaméwienia bedzie
-uprawniony do zadania od Przyjmujacego Zaméwienie zwrotu cafosci lub czedci zaplaconej przez niego kwoty
tytuiem takiego odszkodowania (wtym zado§éuczynienia) w zaleimoéci od okolicznosci, a zwlaszcza od winy
Przyjmujacego Zamodwienie oraz od stopnia w-jakim przyczynit sig do powstania szkody.
2, Przyjmujacy Zamowienie zobowiazany jest do
» zawarcia umowy ubezpieczenia OC, zgodnie z zasadami okreslonymi w rozporzadzeniu Ministra - Finansow z
dnia 4 wrzesnia 2023 r. w sprawie obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu
wykonujgcego dziatalnosé leczniczg (Dz.U. 2023 poz.1930)
e okazania oryginalu umowy ubezpieczeniowe] przy podpisaniu umowy oraz dostarczenia kopii polisy jako
zatgeznika nr 1 do niniejszej umowy,
s utrzymania przez okres obowigzywania umowy, w wysokosci wymaganej przez odpowiednie przepisy, sty
gwarancyjnej oraz zakresu ubezpieczenia,

» wznawiania umowy ubezpieczeniowej w dniu jej wygasnigcia przez caty okres trwania umowy.

§7

1. Przyjmujacy Zamowienie zobowiazuje. sig przestrzega¢ zasad uczeiwej Konkurencji, za naruszenie: ktorej Strony
uwazaja: | | | |

» - wskazywanié pacjentom Udzielajgcego Zamdwienia innych niz Udzielajacy Zamowienie wykonawcow ustug
medycznych w zakresie dziatalnosci leczniczej wykonywanej przez -Udz’ielajqﬁ:ego Zamdwiertiia,

» strony zobowiazuja sig do zachowania w tajemnicy wszelkich informacii, o ktérych powzigly wiadomos¢ przy
realizacji postanowieri niniejszej umowy i ktdre stanowia tajemnice przedsigbiorstwa w rozumieniu przepiséw
ustawy o zwalczaniu nieuczciwej konkurencji oraz/lub podlegaja ochronie w-rozumieniu ustawy o ochronie
danych osobowych.

2. Dostep oraz przetwarzanie danych osobowych, w. zwiazku z realizacja. niniejszej. umowy, odbywaé si¢- bedzie na
podstawie odrébnej umowy o powierzeniu przetwarzania danych: osobowych zawatte] pomigdzy stronami na
warunkach okreslonych przez Udzielajacego' Zamowienie.

58
1. Przyimujgcy zamowienie zobowiazuje sig prowadzié do_kumentacjf;.medycz:]_a zgodnie Z obowigzujacymi w tym

zakresie przepisami prawa.

st 4



. Przyjmujacy zamdwienie zobowigzuje si¢ prowadzié sprawozdawczos statystyczng na zasadach obowiazujacych w

podmiotach. wykonuje;c_ych dziatalnosé lecznicza.

3. Przyjmujacy zamowienie przyjmuje na sicbie obowigzek poddania si¢ kontroli ze strony-Udzielajacego zaméwienia.

Przedmiotem ewentualnej kontroli moze byé wylacznie spos6b wykonywania niniejszej umowy.

4. Przyjmujacy zaméwienie zobowiazuje sie poddad kontroli prowadzonej przez Narodowy Fundusz Zdrowia na

zasadach okre§lonych w ustawie¢ z diia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadezeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
Srodkdow publicznych.

$
. W przypadku wystgpienia okolicznoscei, gdy dany opis badania specjalistycznego nie bedzie mozliwy do wykonania
na warunkach okreslonych niniejsza umows, 'Prz_yjihujzgcy zamowienie zobowigzuje si¢ wykona¢ ten opis u innego
$wiadezeniodawcy na swoj koszt. W takim przypadku podwykonawca Przyjmujacego zaméwienie musi spelniaé
wym'o'g'i wynikajace z niniejszej umowy.
Nie wywigzanie sig przez Przyjmujacego zamdwienie z ust. 1 powoduje; iz 'Udzielajatt':y:zaméwienia skorzysta z
ushugi innego, dowolnie wybranego $wiadczeniodawcy, a jezeli koszt wykonania ustugi przez podmiot trzeci
przewyzszy ceng ustugi okreslong w nini'e_jszej. umowié, réinica ta zostanie pokryta przéz Prz_yjmujqcegé'
zamdéwienie. |

§10.

1. Udzielajgcy zamowienia jest uprawniony do zadania kar imownych za nieprzéstrzeganie, lub niewykonywanie,

postanowien umowy oraz naruszenie praw pacjenta w wysokosci:

2 000,00 zt (stownie: dwa tysiace zlotych) za kazdy stwierdzony przypadek:

» nienalezytej realizacji umowy; . w Sz'c_zegélnoéci- wykazanie w fakturach/rachunkach i sprawozdania wigkszej
liczby $wiadczeft niz faktycznie udzielono lub realizacj¢ $wiadczen niezgodnie z okreslonymi wymogami,

»  nieterminowej realizacji lub braku realizacji zlecen i wnioskéw pokontrolnych,

*  obnizenia jakosci $wiadczer zdrowotnych polegajacych na braku wymaganych kwalifikacji os6b udzielajacych
$wiadezen zdrowotnych,

e przerwy w udzielaniu $wiadczen -zdrowotnych bez _poda’n'ia przyczyny 1 uzyskania zgody Udzielajacego
Zaméwienia,

+  utrudniania przeprowadzenia kontroli osobom dziatajgoym w-imieniu Udziclajacego Zamowicnia w tym NFZ,

¢  odmowy udzielania $wiadczen zdrowotnych stanowiacych przedmiot umowy na warunkach w niej okreslonych,.

2. Stosowanie kar umownych jest niezalezne od postanowiefl umowy w zakresie jej rozwigzania z zachowaniem okresu

wypOw'iedzen'ia.

. Jezeli wysokosé zastosowanych kar umownych nie pokrywa poniesionej szkody, Udzielajacy Zamowieriia zastrzega

sobie prawo dochodzenia odszkodowania .uzup_e}niajqi:ego._

§11
Udzielajqcy ZamGwienia zobowigzuje sig do bezzwlocznego zgloszenia reklamacji w pizypadku stwierdzenia wad
jakosciowych opisn. W przypadku stwierdzenia przez -Udzielaja,_cego Zaméwienia, iz ustuga nie odpowiada jej

wymaganej jakosci, poinformuje on Przyjmujacego Zmowienie o-stwierdzonych wadach. W przypadku potwierdzenia

zasadnosei reklamacji nastgpi bezzwlocznie uzupelnienie opisu tak aby byt on wolny od wad, nie dtuzej niz w ciggu 60

min. dla-opiséw badan skicrowanych w trybie ,,cito” oraz 120 min. dla pozostatych opiséw badati.
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§12

Umowa zostaje zawarta na czas okreslony od dnia 01.03.2024 do 28.02.2027r.

3]

]

§13

. Umowa moze zosta¢ rozwiazana przez kazda ze Stron za 3-miesigcznym okresem wypowiedzenia.

Udzielajacy Zamowienia zastrzega sobie prawo do wypowiedzenia umowy za jednomiesigcznym okresem

wypowiedzenia w szczegdlnosci w przypadkach:

e  rozwiazania umowy zawartej z Narodowym Funduszem Zdrowia na $wiadczenia zdrowotne w zakresie objetym
przedmiotem niniejszej umowy;

e  zmniejszenia zobowiazania Narodowego Funduszu Zdrowia wobec Udzielajacego Zamowienia na Kolejny

okres rozliczeniowy w zakresie objetym niniejsza umows .

. Umowa moze zosta¢ rozwigzania przez kazda ze Stron, bez zachowania okresu wypowiedzenia, w przypadku gdy

druga strona razaco narusza istotne postanowienia umowy.

. Umowa moze by¢ rozwigzana w kazdym czasie za porozumieniem Stron.

§14

. W sprawach nieuregulowanych niniejsza umowa zastosowanie maja Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci

leczniczej, Ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o$wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych, przepisy Kodeksu Cywilnego.
Wszystkie zmiany i uzupehienia niniejszej umowy wymagaja dla swej waznosci formy pisemnej w postaci aneksu

pod rygorem niewaznosci.

. Spory, ktore moga wynikna¢ w trakcie realizacji umowy, beda rozpatrywane przez sad wlasciwy miejscowo dla

Udzielajacego Zamowienia.

§15

. Strony o$wiadczaja, ze maja prawo do zawarcia umowy o niniejszej tresci, i ze postanowienia umowy nie naruszaja

praw osob trzecich.

. Wszelkie zmiany i uzupelienia niniejszej umowy wymagaja formy pisemnej w postaci aneksu pod rygorem

niewaznosci.

. Integralna czgs¢ umowy stanowi SWKO wraz z oferta oraz zalaczniki do umowy.

Zmiana zatacznikéw do umowy stanowi zmiane umowy i wymaga formy pisemnej.

. Umowe niniejszg sporzadzono w dwdch jednobrzmiacych egzemplarzach po jednym dla kazdej ze stron.

UDZIELAJACY ZAMOWIENIA PRZYJMUJACY ZAMOWIENIE

Zataczniki do umowy :

Nr 1 Polisa OC Przyjmujacego Zamowienie
Nr 2 Formularz cenowy zal nr 2 do SWK
Nr 3 Skierowanie na badanie

Nr 4 Wynik badania

Nr 5 Wykaz wykonanych opisow badan

str. 6




Zatycznik nr 3 do umowy nr .....f02/K0-$07/ ......../ 2024~ wykaz wykonywanych badar

SP ZOZ Radzys Podlaski
Dane zlecajgcego Radzyr POCIasKE, duwwe.ucecssromricc oy renmcncone
SPZOZ w Radzyniu Podlaskim
21-300 Radzyri Podlaski
ul. Wisznick_a'lll
REGQON; 000308407-00028
SKIEROWANIE

na badanie obrazowe (RTG,TK,MRi})
Imie i nazwisko
PESEL
Adres
Ubezpieczenie: 03- Lubelski Oddzial Narodowego Funduszu Zdrowia w Lublinie

BaAUAMIE et ar e v b v s i et s v e bea LT P O RPN

(RTG,TK,MRI) wskaza¢ rodzaj badania i okolice anatomiczng nr badania

Cel badania, wywiad i wvnikl kadan Klinicziych (RTG,USG, ;KT Scynt, ENDO, OP, Kist.- Cytolog., Labor b glowne dolegllwaéc:, przebyte choroby, zabiegi
operacyjrie jamy- bl’ZUSZI'IEJ Zatgezyd Wyniki badan radiologtcznych..

Kategoria medyczna okreslona przez lekarza kierujgcego
Przypadek Pilny/Planowy
Oéwiadczam, ze udzielitem wyczerpujaeych informacji na temat hadania i jego skutkow.

Podpls Iekarza kieru jacegu
Wyrazam zgode na wykonanie Tomografii Komputerows;. Stwigrdzam, e zostalam (-em) poinformowany o charakterze, celu badania |
diagnastycznago.o przewldwuanvch nastgpstwach ityzyku, - oraz zrozumlalam [em] przekazane mformaqq
Oéwiadczam, ie wyrazam zgode na wpisanie’ w/w. danvch na liste. oczekmacvch araz uzyskatem (-am) informacje; ie data udzielania
$wiadczenia zostanje mi przekazana w-terminie péiniejszym [dotyczy paqentuw ambulatoryjnych},

Podpls paqenta[oplekuna

Uwagi pracowni Zaktadu Diagnostyki Obrazowej

Data wykonania badania: ... veeeemenns e eeass e N aenAe At SRR ER AR bt ene et emneasmememeemaen Srenee Sharareeser i
Pﬂdpls osoby’ wykonmacej badanla

ROUZE] | AWKE KOMLIASTU .ur it tctnereessre s canmssmsessassereerssrasassasnspesss s s 1us o1 50 52 a88 208 v o018 ot b e e e ees sorsenaen e besesenes s e s snmsnn
Opis objawdw NiepoZadanyChi ... et sersisamasin
Zastosowane leki:

B T T T T N I TTITIIT

AN R R RRE b R R L L L F LT T T T P e

Podpls plelegnlarkl podpis i pieczatka lekarza

st l




. Radzyn Podlaski dn.......ccvevvveeceeranevennes

Pieczatka zaktadu

Przed podpisaniem zgody na wykonywanie badania prosimy o zgtoszenie informacji dotyczacych nadwrazliwosci na leki i
wspétistnienia wymienionych ponizej chordb przez zaznaczenie odpowiedzi TAK/NIE

Wykonanie badania diagnostycznego TK,MRI wymaga donaczyniowego podania srodka kontrastowego. Mimo, iz jest to zabieg
bezpieczny, mogg wystapi¢ powiktania takie jak: dusznos$c, swiad skory, wysypka, wstrzgs anafilaktyczny, zapas¢, opisane
powiktania moga wystapic niezaleznie od wszystkich podjetych srodkéw ostroznosci dlatego tez w czasie badania i pobytu w
zaktadzie Radiologii jest Pan/i pod fachowa opiekg lekarzy radiologdw (i w razie potrzeby anestezjologow). Gabinety
rentgenowskie przystosowane sa do natychmiastowego udzielania niezbednej pomocy.

Prosimy o rzetelne wypetnienie formularza. Informacje zawarte w wywiadzie pozwolg na ewentualne odstgpienie od podania
kontrastu w sytuacji, gdy bedzie podejrzenie o mozliwos¢ wystapienia powiktan.

RR

Wiek

Waga
Czy jest Pan/i na czczo? TAK NIE
Czy kiedykolwiek miat/a Pan/i podawane srodki kontrastowe? TAK NIE
Jesli tak to czy wystapity reakcje uboczne? TAK NIE
Czy wystapity u Pana/i reakcje uczuleniowe na leki? TAK NIE

JES Al D I AR s oo e T o e e T 8 S e A B st W

Czy wystepuja u Pana/Pani choroby nerek, tarczycy, astmy, cukrzycy, padaczki? TAK NIE

Pytanie dotyczy kobiet

Czy jest Pani w cigzy? TAK NIE
Prosimy o podpisanie oswiadczenia!
Ja nizej podpisany/-a o$wiadczam, ze zostatem/-am poinformowany/-a o mozliwosci wystapienia powiktari po

podaniu Srodkéw cieniujgcych stosownych do badan TK.
SWIADOMIE ZGADZAM SIE/ NIE ZGADZAM SIE na dozylne podanie kontrastu.*

Czytelny podpis pacjenta/opiekuna
*niepotrzebne skresli¢




Zatgeznik nr 4 do umowy nr ...../02/KO-S0Z/.........[2024- wykaz wykonywanych badan

SP ZOZ Radzyn Podlaski
Zleceniodawca:

P ORI R g ensmsenssonspmvpeiroiesnuguasiansissin
SPZ0Z w Radzyniu Podlaskim
Dziat Diagnostyki
ul. Wisznicka 111, 21-300 Radzyn Podlaski
tel.: 83413 23 40
Podmiot przyjmujacy zlecenie wykonania opisu:

Nazwa i adres, | czes¢ kodu resortowego z systemu
resortowych kodéw identyfikacyjnych

WYNIKI BADANIA

Dane Pacjenta: Nr badania oraz data i godzina wykonania:
Imie: Rodzaj badania:
PESEL Data i godzina, wystawienie zlecenia na ustuge teleradiologii:.........................

Data urodzenia
Adres

Uzyta metoda obrazowania, zastosowanych parametréw fizycznych oraz iloéci i rodzaju zastosowanego $rodka
kontrastujacego oraz drogi jego podania:

Zakres obrazowych struktur anatomicznych
OPIS BADANIA

(omowienie obrazu radiologicznego obejmujace stwierdzone nieprawidfowosci, ich rozmiar i umiejscowienie oraz
wskazanie elementow lub proceséw utrudniajacych interpretacje obrazu radiologicznego; w przypadku odmowy
wykonania opisu radiologicznego informacje, 7e obraz nie jest wystarczajacy do oceny

ZLECENIA DOTYCZACE DALSZEGO POSTEPOWANIA DIAGNOSTYCZNO- TERAPEUTYCZNEGO:

data, godzina wykonania opisu Podpis lekarza opisujacego/ konsultujacego




Zatacznik nr 5 do umowy nr ...../02/K0-$0Z/......... /2024- wykaz wykonywanych badan

SP ZOZ Radzyri Podlaski

WYKAZ WYKONYWANYCH OPISOW BADAN

MIESIAC..................... /202.......r.
data Nr | Imiei PESEL | Typ | Rodzaj | Tryb | Lekarz Lekarz llos¢ | uwagi
wykonania nazwisko kierujgcy opisujgcy
opisu pacjenta

WYKAZ WYKONYWANYCH OPISOW BADAN
MIESIAC.......ccvurerenenef/202.......I.

data Nr | Imiei PESEL | Typ | Rodzaj | Tryb | Lekarz Lekarz llo$¢ | uwagi
wykonania nazwisko kierujacy opisujacy
opisu pacjenta




