REJESTRACJA ZGLOSZEN (wypelnia pracownik Agencji)

Numer ankiety

Data wplyniecia ankiety

A. DANE SWIADCZENIODAWCY (wypelnia $wiadczeniodawca)

Kod swiadczeniodawcy - identyfikator Numer ksiegi rejestrowej podmiotu
nadany przez witasciwy OW NFZ wykonujgcego dziatalnosé lecznicza

I | |
Kod formy organizacyjno-prawny (czesé IV kodu resortowego)
I |

Adres email

Dane osoby do kontaktu:

Imie i nazwisko

Zajmowane stanowisko
Adres email
Numer telefonu
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B. DEKLARACJA O RODZAJU PODPISANEJ UMOWY:

W przypadku wybrania Podmiotu do wspotpracy, wyrazam cheé podpisania umowy o przygotowanie i
przekazanie danych kosztowych:

O Odptatnie
O Nieodptatnie

C. WPROWADZENIE STANDARDU RACHUNKU KOSZTOW

Czy wprowadzili Pahstwo w swoim przedsiebiorstwie standard rachunku kosztéw zgodnie z rozporzgdzeniem
Ministra Zdrowia z dnia 8 lipca 2015 r. w sprawie zalecen dotyczgcych standardu rachunku kosztow u
Swiadczeniodawcow ?

Jesli NIE, to od kiedy bylibyscie Panstwo w stanie wprowadzi¢ standard rachunku kosztow, o ktérym
mowa powyzej?

D. ELEKTRONICZNA DOKUMENTACJA PACJENTA
Czy prowadzg Panstwo elektroniczng dokumentacje pacjenta na podstawie zapiséw rozporzadzenia Ministra
Zdrowia w sprawie rodzajéw, zakresu i wzorow dokumentacji medycznej oraz sposobu jej przetwarzania?

Jesli NIE, to od kiedy bylibyscie Panstwo w stanie wprowadzi¢ elektroniczng dokumentacje pacjenta?
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E. INFORMACJA O SWIADCZENIACH GWARANTOWANYCH REALIZOWANYCH PRZEZ
PODMIOT LECZNICZY W RODZAJU REHABILITACJA LECZNICZA W 2015 R.

E1.Deklaracja zakresu swiadczenia, z ktérego zostang przekazane dane w uktadzie okreslonym przez Agencije.

* - Zaznaczenie pola wyboru bedzie jednoznaczne z udzieleniem odpowiedzi TAK, pozostawienie pola nieoznaczonego bedzie traktowane jako odpowiedz NIE

Informacje* Informacje*®

Kod i nazwa zakresu swiadczenia kontraktowego finasowo-ksiegowe  niefinansowe

05.2300.025.02 - Rehabilitacja pulmonologiczna z wykorzystaniem metod subterraneoterapii w osrodku/oddziale
dziennym

05.4300.300.02 - Rehabilitacja ogdlnoustrojowa w warunkach stacjonarnych
05.4301.300.02 - Rehabilitacja ogdlnoustrojowa w warunkach stacjonarnych dla dzieci
05.4300.309.02 - Rehabilitacja pulmonologiczna w warunkach stacjonarnych
05.4301.309.02 - Rehabilitacja pulmonologiczna w warunkach stacjonarnych dla dzieci
05.4306.300.02 - Rehabilitacja neurologiczna

05.4307.300.02 - Rehabilitacja neurologiczna dla dzieci

OO0 otdn
Oooogogodd

05.4308.300.02 - Rehabilitacja kardiologiczna w warunkach stacjonarnych

Odpowiedz w kolumnie informacje finansowo-ksiegowe dotyczy przekazania danych, z doktadnoscig do osrodka
powstawania kosztéw, zawierajgcych co najmniej:

* koszty wedtug rodzaju tj: lekow, wyrobéw medycznych, wynagrodzen wynikajgcych z umow o prace, uméw cywilno-
prawnych, kontraktéw dla poszczegodlnych kategorii personelu (lekarz, lekarz rezydent, fizjoterapeuta, pielegniarka,
inne),

* koszty posrednich w podziale na osrodki kosztow dziatalnosci podstawowej i pomocniczej,

* koszty ogdlnego zarzadu,

* koszt utrzymania oraz koszt amortyzacji Srodkow trwatych i wartosci niematerialnych i prawnych (WNiP)
przypisanych do OPK, w tym rowniez catkowicie zamortyzowanych ale nadal uzywanych.

Odpowiedz w kolumnie informacje niefinansowe dotyczy przekazania wybranych danych takich jak:

* roczna sumaryczna liczba etatéw personelu zatrudnionego na umowy o prace, umowy cywilno-prawne, kontrakty
dla poszczegolnych kategorii personelu (lekarz, lekarz rezydent, fizjoterapeuta, pielegniarka, inne)

» wykaz srodkow trwatych i wartosci niematerialnych i prawnych (WNiP), w tym réwniez catkowicie zamortyzowanych
ale nadal uzywanych, przypisanych do osrodka powstawania kosztow,

E2. t gczna liczba podstawowych medycznych OPK realizujgcych swiadczenia gwarantowane w rodzaju
rehabilitacja lecznicza oraz OPK dziatalno$ci medycznej pomocniczej realizujgcych $wiadczenia zdrowotne na
rzecz powyzszych osrodkow, z ktérych zostang przekazane dane finansowo-ksiegowe za rok 2015 w uktadzie
okreslonym przez Agencje

Uwaga: Przez osrodki medyczne rozumiemy komérki organizacyjne wynikajgce z pkt 1,2, 4,719
zatgcznika nr 2 do Rozporzgdzenia Ministra Zdrowia z dnia 17 maja 2012 r. w sprawie systemu resortowych
kodow identyfikacyjnych oraz szczegdtowego sposobu ich nadawania. Wytgczeniu podlegajg osrodki
powstawania kosztéw takie jak: sterylizatornia, przechowalnia zwtok, prosektorium, apteka szpitalna/
zaktadowa/dziat farmacji, kuchnia, pralnia, dziat administracyjny, statystyczny itd., magazyn, lekarz
zaktadowy, zaktad usprawnienia leczniczego, nadzér medyczny czy osrodek medyczny ogdlnego nadzoru
itd., obstuga medyczna

E3. Wykaz OPK, z ktérych zostang przekazane dane zgodnie z zalgcznikiem LISTA OPK
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DANE DO UMOWY

Prosimy o wypelnienie tylko jednej komparycji do umowy wlasciwej ze wzgledu na forme prawng prowadzonej przez Panstwa dziatalnodci.

Typ dziatalnosci

[INNA FORMA PRAWNA

F1) OSOBA FIZYCZNA PROWADZACA DZIALALNOSE GOSPODARCZA

Imie

Adres zamieszkania
Ulica
Numer domu
Miejscowosé

Seria i numer dowodu
osobistego

Nazwa prowadzonej
dziatalnosci
gospodarczej

D Nevisko

Numer lokalu

od poczeowy

Adres siedziby prowadzonej dziatalnosci gospodarczej

Ulica
Numer domu
Miejscowosé

NIP

Numer lokalu

Kod pocztowy

REGON

F2) SPOLKA Z OGRANICZONA ODPOWIEDZIALNOSCIA

Petna nazwa spofki

Ulica

Numer domu
Miejscowosé
Numer KRS

Nazwa sgadu
prowadzacego rejestr
przedsiebiorstw
Numer wydziatu
Gospodarczego
Krajowego Rejestru
Sadowego

NIP

Wysokosé¢ kapitatu
zaktadowego

Imie i nazwisko oraz
funkcja osoby
reprezentujacej

Numer lokalu

od pocziowy -

Siedziba sadu -
miejscowosé

I <ccov
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F3) SPOLKA JAWNA

Petna nazwa spotki

Ulica

Numer domu Numer lokalu

Miejscowosé Kod pocztowy

Numer KRS

Nazwa sgdu
prowadzacego rejestr
przedsiebiorstw

Numer wydziatu Siedziba sadu -

Gospodarczego miejscowosé
Krajowego Rejestru
Sadowego

NIP REGON

Imie i nazwisko oraz
funkcja osoby
reprezentujgcej

F4) SPOLKA CYWILNA Wspdlinik 1:

e I ezvisko

Ulica

Numer lokalu

Kod pocziowy

Numer domu

Miejscowosé
Numer PESEL
Nazwa prowadzonej

dziatalnosci
gospodarczej

Adres siedziby prowadzonej dziatalnosci:

Ulica

Numer lokalu

od pocztowy [N

Czy wspolnik () tak
reprezentuje spotke . nie

Numer domu

Miejscowosé
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Wspdlnik 2:
Imie
Ulica
Numer domu
Miejscowosé
Numer PESEL
Nazwa prowadzonej

dziatalnosci
gospodarczej

Nazwisko

Numer lokalu

Kod pocztowy

Adres siedziby prowadzonej dziatalnosci:

Ulica

Numer domu
Miejscowosé
NIP

Czy wspolnik
reprezentuje spotke

Nazwa dziatalnosci
wspolnej na podstawie
umowy spotki cywilnej

Adres siedziby spotki:
Ulica
Numer domu
Miejscowosé

NIP

Numer lokalu

od poczowy

(O tak
() nie

Numer lokalu

Kod pocztowy

REGON

F5) STOWARZYSZENIE, PUBLICZNY ZAKLAD OPIEKI ZDOROWOTNEJ, FUNDACJA

Petna nazwa podmiotu

Ulica

Numer domu
Miejscowosé

Numer KRS

Nazwa sgdu
prowadzacego rejestr

przedsiebiorstw

Numer wydziatu
Gospodarczego KRS

NIP
Imie i nazwisko oraz

funkcja osoby
reprezentujacej

Numer lokalu

Kod poczowy

Siedziba sadu -
miejscowosé
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F6) INNA FORMA PRAWNA

Inna forma prawna

F7) GENERATOR UMOWY (wypelniane automatycznie)

Tres¢ komparycji

Generuyj
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