Zalacznik nr 4

do Zarzadzenia nr 0050.144.2025.
Burmistrza Miasta Zakopane

z dnia 07.08.2025 r.

UMOWANR ........ /2024/WOSISS (projekt)

zawartawdniu ..................... w Zakopanem
pomiedzy:
Gming Miasto Zakopane — Urzad Miasta Zakopane ul. Kosciuszki 13, 34-500 Zakopane
NIP 7360007798
reprezentowana przez:

1. Burmistrza Miasta Zakopane — Lukasza Filipowicza

Za kontrasygnata Skarbnika Miasta — Lukasza Dtubacza

- zwanej dalej Zleceniodawcg

wpisanym do rejestru podmiotow wykonujacych dziatalno$¢ leczniczg prowadzonego przez

........................... pod numerem .............., nr NIP zakladu ........................., nr
REGON ...l

reprezentowanym przez:

L

2

zwanej dalej Zakladem

Podstawg prawna niniejszej Umowy stanowi:

2) Ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkow publicznych (t. j. Dz. U. 22024 poz. 146),

3) Ustawa z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzialalnosci leczniczej (t). Dz.U. z 2025 poz. 450).

§1

1. Przedmiotem niniejszej] Umowy jest realizacja programu polityki zdrowotnej pn.:
»Program profilaktyki i wczesnego wykrywania cukrzycy typu II dla mieszkancow
Gminy Miasto Zakopane (zameldowanych na pobyt staly lub czasowy od co najmniej
jednego roku na terenie Gminy Miasto Zakopane) na lata 2021 — 2025 — Edycja 2025”
zwanego dalej ,,Programem”, w okresieoddnia..........coeieiiiiiniiiiiiiiiin., do dnia
15.12.2025 r.

2. Badania przeprowadzone beda W .......oooiiiiiiiiii e

3. Zaktad zobowigzuje si¢ do:
a) Rejestracji w systemie kandydatow w wieku 7 - 65 lat na podstawie wywiadu
wskazujacego na:
- nadwage lub otylos¢
- cukrzyce wystepujaca w rodzinie
- choroby uktadu krazenia
- nadci$nienie tetnicze
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- przebyta cukrzyca cigzowa

b) Przekazania pacjentowi do wypelnienia ankiet¢ ewaluacyjna przed badaniem
przesiewowym — ankieta przeprowadzona wsrdd badanej grupy osob na potrzeby analizy
czynnikow ryzyka zachorowania na cukrzyce typu II (tre$¢ ankiety stanowi zatagcznik Nr
1 do niniejszej umowy)

¢) Przeprowadzenie badania diagnostycznego (etap badan przesiewowych) — pobranie krwi
do badania laboratoryjnego, oznaczenie hemoglobiny glikowanej (HbAlc),

d) Przeprowadzenia konsultacji lekarskiej (lekarz specjalista diabetolog) - szczegotowy
wywiad z pacjentem: pomiar ci$nienia tetniczego, pomiar wzrostu i masy ciata
(okreslenie wskaznika BMI), pomiar obwodu pasa — konsultacja lekarska, ktorej
wynikiem bgda ewentualne zalecenia co do sposobu leczenia i mozliwosci realizacji
badan kontrolnych finansowanych w ramach NFZ. Cukrzyca rozpoznawana jest gdy
warto$¢ HbA lc jest wyzsza lub réwna 6,5%, natomiast warto$ci hemoglobiny glikowane;j
wynoszace 5,7-6,4% wskazuja na stan przed cukrzycowy — we wskazanych przypadkach
uczestnik programu zostanie skierowany do poradni diabetologicznej w ramach NFZ.

Podczas wywiadu z pacjentem lekarz diabetolog udzieli uczestnikowi programu
informacji na temat profilaktyki Zywienia zwigzanej z minimalizacja ryzyka wystapienia
cukrzycy. Alternatywng formg edukacji prewencyjnej jest zorganizowanie przez oferenta
grupowych spotkan edukacyjnych, obejmujacych osoby zakwalifikowane do programu
(prowadzonych przez diabetologa lub dyplomowanego dietetyka).

e) Wydanie karty informacyjnej dla lekarza rodzinnego z wnioskami:
- Nie stwierdzono schorzen
- Schorzenia wymagajace badan kontrolnych z pakietu POZ
-Zalecenie skierowania do Poradni Diabetologicznej celem dalszej diagnostyki
1 leczenia.

f) Wypehienie przez pacjenta ankiety dotyczacej poziomu satysfakcji (tres¢ ankiety
stanowi zatgcznik Nr 2 do niniejszej umowy)

4. Zaktad sporzadza¢ bedzie dokumentacje medyczng z przeprowadzonych badan — zgodnie
z obowiazujacymi przepisami w tym zakresie i standardami stosowanym przez Narodowy
Fundusz Zdrowia oraz archiwizowanie danych przez okres 5 lat w siedzibie Zaktadu
realizujagcego program zdrowotny.

5. Zaktad prowadzi¢ bedzie rejestr Swiadczen wykonywanych w ramach programu
zdrowotnego w formie papierowej 1 elektroniczne;.

6. Zaklad zobowiazany jest do zlozenia do dnia 31 grudnia 2025 r. zbiorczego
sprawozdania merytoryczno-finansowego z realizacji zadania. Sprawozdanie musi
wykaza¢ ilo§¢ oséb objetych zakresem $wiadczen wymienionych w § 1 ust. 3 Projektu
umowy.

7. Ww. zakres $wiadczen w ramach programu zdrowotnego musi by¢ realizowany przez

oferenta w cato$ci w miejscu wskazanym w ofercie.

. W przypadku udzialu w programie osob niepetnoletnich zaklad musi posiada¢ zgode

opiekuna prawnego.

o0

§2
Zaktad zobowigzuje si¢ do zamieszczenia w widocznym miejscu w placowkach realizujacych
umowe informacji, ze realizowany program zdrowotny jest finansowany ze srodkéw budzetu
Miasta Zakopane.
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1.

10.

1.

§3
Koszt realizacji 1 pelnego zakresu §wiadczen obejmuje:
1) Koszt konsultacji lekarza diabetologa, ktora wynosi: ............................... (PLN/brutto)
SEOWIIIE: L.
2) Koszt laboratoryjnego badania krwi (oznaczenie hemoglobiny glikowanej HbAIc):
.. (PLN/brutto) STFoWnie: ........ccoiiiiiiiiiiiiiei e,

. Szacowana 1losc osob objetych ww. $wiadczeniami to .......... 0sob.

. Catkowity koszt realizacji $§wiadczen wynikajacych z przedstawionego powyzej planu
1ZE€CZOWO-TINANSOWEZO WYNOSI: . .vnttiiitteeteeite et eeteeeteeeeeeaeeneeeenaanns (PLN/brutto)
SHOWIIIE: e

. Calkowity koszt realizacji Programu wynosi: .......cccceeiuiiiiinricinninnne PLN/(brutto)
g (13170 1 e

Wyptata srodkow dokonywana bedzie na podstawie cen jednostkowych poszczegdlnych
zrealizowanych badan.

Zaktad zobowigzuje si¢ do prowadzenia wyodrgbnionej ewidencji ksiggowej Srodkow
finansowych na realizacj¢ zadania oraz ewidencji przyjetych pacjentow.

Kwota wynagrodzenia za wykonanie pojedynczego swiadczenia opisanego w §3 ust. 1, ust.
5, ust. 6 jest ostateczna i nie podlega zmianie.

Zaptata wynagrodzenia nastgpowacé bedzie za faktycznie wykonane badanie w okresach
miesigcznych, na podstawie przedstawionej faktury VAT i nie przekroczy catkowitej kwoty
zust. 4

Zaktad zobowiazuje si¢ do dostarczenia Faktur do kazdego 15 dnia kolejnego miesigca.
Fakture¢ VAT nalezy wystawi¢ na:

Gmina Miasto Zakopane - Urzad Miasta Zakopane,

34-500 Zakopane ul. Kosciuszki 13, nr NIP 736-000-77-98.

Naleznos¢ okreslona w ust. 7 bedzie ptatna w terminie 14 dni od daty otrzymania faktury
VAT.

Platnos¢  dokonuje  si¢  przelewem  na  rachunek  bankowy = Zakladu:

§4

. Zaktad zobowiazuje si¢ do rozliczenia z wykonania niniejszej umowy za okres od zawarcia

umowy do dnia 15.12.2025 r.

. Brak uwag do sprawozdania stanowi o jego zaakceptowaniu przez Zleceniodawce.
. Wykonanie umowy wymaga zlozenia pisemnej informacji o przebiegu realizacji zadania

przez Zaklad.
§5

. Zaklad zobowigzuje si¢ do prowadzenia odregbnej dokumentacji medycznej oraz do

prowadzenia sprawozdawczos$ci statystycznej na zasadach obowigzujacych w publicznych
zaktadach opieki zdrowotne;.

. Zaktad zobowigzuje si¢ do poddania kontroli na kazde zagdanie Zleceniodawcy.
. Dokumentacja finansowo — ksiggowa dotyczaca realizacji przedmiotu umowy powinna by¢

przechowywana w siedzibie wykonujacego ustuge Zaktadu i1 udostepniana do wgladu dla
Zleceniodawcy na zadanie, zardOwno w trakcie jak i po zakonczeniu realizacji zadania przez
okres 5 lat w siedzibie Zaktadu realizujacego program zdrowotny.

. Zaktad zobowiazuje si¢ do udzielania §wiadczen zdrowotnych z zachowaniem nalezytej

staranno$ci zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, dostepnymi $rodkami
technicznymi i farmaceutycznymi oraz zgodnie z zasadami kodeksu etyki zawodowe;.
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§6
. Strony ustalaja, ze Zleceniodawca prowadzi nadzér i kontrol¢ wykonania umowy
w trakcie jego realizacji jak 1 po jego wykonaniu, w szczeg6lnosci Zaktad zobowigzany jest
do poddania si¢ kontroli dokonywanej w miejscu wykonania umowy lub w miejscu
wyznaczonym przez Zleceniodawce. Do przekazywania Zleceniodawcy wszelkich
informacji, sprawozdan i wyjasnien w formie pisemnej dotyczacych realizacji zadania.
. Z przeprowadzonej kontroli kontrolujacy sporzadza pisemny protokét w dwoch
egzemplarzach.
. W przypadku stwierdzenia podczas kontroli jakichkolwiek nieprawidtowosci kontrolowany
Zaktad ma prawo do ztozenia wyjasnien w terminie 14 dni od dnia otrzymania protokotu.
Wyjasnienia sktadane sg Zleceniodawcy na pismie.
. Zleceniodawca udziela odpowiedzi Zaktadowi na pismie w ciggu 14 dni od dnia zloZenia
przez Zaktad wyjasnien.
. W przypadku stwierdzenia podczas kontroli nieprawidtlowosci w wykonaniu umowy,
Zleceniodawca zastrzega sobie prawo do:

a) zadania zwrotu przekazanych §rodkow finansowych w zakwestionowanej czesci, wraz

z ustawowymi odsetkami od dnia otrzymania $rodkow,

b) rozwigzania umowy ze skutkiem natychmiastowym.
. Umowa moze zosta¢ przez Zleceniodawce rozwigzana ze skutkiem natychmiastowym
w przypadku naruszenia postanowien niniejszej umowy, nieterminowego oraz
nienalezytego wykonania umowy, zmniejszenia zakresu rzeczowego umowy.

§7

. Zaktad nie moze powierzy¢ wykonania przedmiotu niniejszej umowy innym osobom bez
zgody Zleceniodawcy wyrazonej na pismie.

. Zaklad zobowigzuje si¢ zawrze¢ ze Zleceniodawcga odrgbna umowe dotyczaca
przetwarzania danych osobowych.

. Umowa moze by¢ rozwigzana na mocy porozumienia stron lub przez kazda ze stron
z miesi¢cznym okresem wypowiedzenia w przypadku wystapienia okoliczno$ci, za ktore
strony nie ponoszg odpowiedzialno$ci, a ktore uniemozliwiajg wykonania umowy. Skutki
finansowe 1 ewentualny zwrot $rodkow finansowych strony okreslaja w sporzadzonym
protokole.

. W razie naruszenia postanowienia ust.1 lub ust. 2 Zleceniodawca moze odstgpi¢ od umowy
ze skutkiem natychmiastowym.

§8

. W sprawach nie uregulowanych niniejsza umowa stosuje si¢ przepisy Kodeksu Cywilnego.
Wiasciwym do rozstrzygniecia sporéw mogacych wynika¢ w wyniku realizacji niniejszej
umowy jest Sad wlasciwy dla Zleceniodawcy.

. Jakiekolwiek zmiany w niniejszej umowie moga by¢ dokonane tylko w formie pisemnej pod
rygorem niewaznosci. Strony nie moga powotywac si¢ na ustalenia pozaumowne.

. Wobec zawarcia niniejszej umowy strony zobowigzuja si¢ zawrze¢ dodatkowg umowe
dotyczacg przetwarzania danych osobowych.

§9

Umowa zostata sporzagdzona w trzech jednobrzmigcych egzemplarzach, w tym dwa egz. dla

Zleceniodawcy i jeden dla Zaktadu.

Zleceniodawca Zaklad
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: Zatacznik Nr 1
Al & doumowy Nr......coovviiiiiiiinnn.. zawartej w dniu................

pomiedzy Gming Miasto Zakopane a

PROGRAM PROFILAKTYKI I WCZESNEGO WYKRYWANIA

CUKRZYCY TYPU Il DLA MIESZKANCOW GMINY MIASTO ZAKOPANE
(ZAMELDOWANYCH NA POBYT STALY LUB CZASOWY OD CO NAJMNIEJ JEDNEGO

ROKU NA TERENIE GMINY MIASTO ZAKOPANE

ANKIETA nr ...............

Ocena ryzyka zachorowania na cukrzyce typu I1

Ple¢:  kobieta| ] mezezyzna [ ] wiek: ...o.....
TAK NIE
Mam wiedzg¢ na temat symptomow zwiagzanych z wystepowaniem cukrzycy typu II m] m]
Znam czynniki ryzyka wystgpowania cukrzycy typu II m] m]
W mojej rodzinie sg osoby chore na cukrzyce ] ]
Jestem zdiagnozowany/zdiagnozowana w kierunku choréb uktadu krazenia m] m]
Stwierdzono u mnie wystepowanie nadci$nienia tgtniczego ] ]
Stwierdzono u mnie nadwage m] m]
Stwierdzono u mnie otyto$¢ m] m]
Przechodzitam podczas cigzy cukrzyce ciazowa o o

Wyrazam zgode na:

udzial w ,,Programie profilaktyki i wczesnego wykrywania cukrzycy typu II dla mieszkancéw

Gminy Miasto Zakopane (zameldowanych na pobyt staly lub czasowy od co najmniej jednego roku na
terenie Gminy Miasto Zakopane) na lata 2021 - 2025”
i przeprowadzenie badania diagnostycznego: pobranie krwi do badania laboratoryjnego, oznaczenie

hemoglobiny glikowanej (HbAlc) TAK [J NIE []

® wykorzystanie moich danych (wiek, ple¢ oraz wyniki badania krwi) do zbiorczego opracowania

statystycznego wynikow programu przesiewowego TAK ] NIE [

Czytelny podpis uczestnika Programu (opiekuna prawnego):

Wypetnia pracownik placowki:

Osoba zakwalifikowana do programu TAK [ NIE [

Wynik badania: oznaczenie hemoglobiny glikowanej (HbAIcC): .....coovviiiiiiiiiiiiiiiii i,

Informacja dla lekarza rodzinnego z wnioskami:

Nie stwierdzono schorzen [ Schorzenia wymagajace badan kontrolnych z pakietu POZ []

Zalecenie skierowania do Poradni Diabetologicznej celem dalszej diagnostyki i leczenia O]

Wynik odebrano: TAK [ data odbioru..................c...... NIE [
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Pieczeé placowki data i podpis pracownikQ ... ... ..o oo ceeeveeceeee e et

Zatacznik nr 2
doumowy Nr.............oeeeenn. zawartej w dniu.......................
pomiedzy Gming Miasto Zakopane a

ANKIETA
Badanie Satysfakcji Uczestnika

Zwracamy si¢ do Panstwa z prosba o wypetnienie ponizszej ankiety pod katem spetnienia
Panstwa oczekiwan w stosunku do realizacji ,,Programu profilaktyki i wczesnego
wykrywania cukrzycy typu II dla mieszkancow Gminy Miasto Zakopane
(zameldowanych na pobyt staly lub czasowy od co najmniej jednego roku na terenie
Gminy Miasto Zakopane) na lata 2021 — 2025”. Panstwa opinie stluzy¢ beda podniesieniu
jakos$ci $wiadczonych ustug i pozwolg nam stale doskonali¢ jakos$¢ pracy, a takze postuza do
oceny efektywnos$ci Programu.

Prosz¢ o zaznaczanie krzyzykiem (X) wybranej odpowiedzi.

Pte¢: L1 Mezczyzna [ Kobieta rok urodzenia: ..................

1. Czy Pan/Pani uwaza, ze uruchomienie Programu przez Gmin¢ Miasto Zakopane jest
uzasadnione potrzebami mieszkancow?

L1 TAK L1 NIE
JEZ@l1 N1E (10 AlACZEZO?)..ccutieeiiieiieeiieecee ettt ettt ettt et e e be et eesbeessaeesbeesseeensaeenseennns

2. Czy Pan/Pani jest zadowolony(a) z procedur zwiazanych z uczestnictwem
w Programie?

] TAK L] NIE
JeZeli N1€ (10 ALACZEEOT)...cueiiiieeiiieiie ettt ettt ettt e ettt et e st esnteens

3. Jak ocenia Pan/Pani fachowos¢ obstugi podmiotu realizujacego Program?

[] NISKA [ ZADOWALAJACA [] WYSOKA

4. W jaki sposob dowiedzial(a) si¢ Pan/Pani o mozliwosci uczestnictwa w Programie
(prosz¢ wybra¢ dwie odpowiedzi)

[ lokalne media (radio, telewizja, prasa);

[] od znajomych, rodziny, wspotpracownikow;

[] z ogtoszen parafialnych;

[] zinformacji w internecie;

[ w siedzibie Urzedu Miasta Zakopane;

LINNE — JAKI@: .t .
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5. Czy w wyniku przeprowadzonych w ramach programu badan i konsultacji stwierdzono
u Pana/Pani schorzenia zwiazane z wystegpowaniem cukrzycy typu I1?

] TAK L] NIE

6. Czy uwaza Pan/ Pani, Ze uczestnictwo w programie podniosto Pana/Pani wiedz¢ na
temat czynnikow ryzyka zachorowania na cukrzyce typu I ?
[J TAK L] NIE

JEZEl1 NIE (10 AIACZEZO?)..eeeeiieeiiie ettt ettt ettt e st e e st e e s teeessteeesbeeesaeesnnsaeennseees

Serdecznie dzigkujemy za wypetnienie ankiety.
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