Umowa na pobyt opiekuniczo — leczniczy

W dNiu e 2020 roku w Gorznie, pomiedzy:

SP ZOZ MSWIA Centrum Rehabilitacji w Gérznie, 64-120 Krzemieniewo, zwanym w dalszej
czesci umowy ,,Centrum”, reprezentowanym przez:

oraz
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Zwang/ym w dalszej czesci umowy ,Pacjentem”

zostata zawarta umowa o nastepujacej tresci:

§1

1. Przedmiotem umowy jest $wiadczenie przez Centrum na rzecz Pacjenta ustug z zakresu
rehabilitacji i fizjoterapii w trakcie pobytu opiekuniczo — leczniczego w Centrum, zgodnie z
obowigzujgcym cennikiem.

2. Niniejsza umowa zostata zawarta pod warunkiem uzyskania przez Pacjenta pozytywnej
kwalifikacji na pobyt opiekunczo — leczniczy w Centrum.

3. Kwalifikacji dokonuje lekarz Centrum w dniu przyjazdu Pacjenta na pobyt opiekuriczo —
leczniczy. Ocena stanu zdrowia Pacjenta w skali Barthel: ..................

4. Centrum oswiadcza, ze posiada wymagane uprawnienia i wykwalifikowany personel
medyczny oraz pomieszczenia i sprzet niezbedne do wykonania $wiadczen, bedacych
przedmiotem niniejszej umowy.

§2
1. Niniejsza umowa zostata zawarta na okres pobytu opiekunczo — leczniczego, tj. od dnia
....................... do dnia oo
2. Strony mogg przedtuzy¢ czas trwania niniejszej umowy.

§3
1. Pacjent zobowigzuje sie do:
a) terminowego uiszczenia optaty za pobyt opiekunczo — leczniczy, zgodnie z cennikiem
obowigzujgcym w Centrum,
b) uiszczenia optfaty za Swiadczenia okreslone w § 5 ust. 2 umowy,
c) przestrzegania Regulaminu Oddziatu oraz innych przepiséw porzagdkowych
obowigzujgcych w Centrum.
2. Pacjent przyjmuje do wiadomosci, ze koszty pobytu opiekunczo — leczniczego w
Centrum nie podlegaja refundacji z NFZ.
3. Pacjent zobowigzany jest przyby¢ do SP ZOZ MSWiA Centrum Rehabilitacji w Gdrznie na
swoj koszt, w wyznaczonym dniu rozpoczecia pobytu opiekurnczo — leczniczego.



Pacjent zobowigzany jest zabrac¢ ze sobg przedmioty codziennego uzytku, tj.: odziez
odpowiednig do pory roku, szlafrok, pizame, odziez sportowg i obuwie sportowe do
¢wiczen rehabilitacyjnych, srodki higieny osobistej. Pacjent zobowigzany jest
zabezpieczy¢ sie na caty okres pobytu w Centrum w leki, ktére regularnie zazywa, w
oryginalnych opakowaniach.

§4
Centrum zobowiazuje sie do:
a) przestrzegania praw Pacjenta,
b) umozliwienia Pacjentowi kontaktu z rodzing i bliskimi,
c) prowadzenia dokumentacji medycznej Pacjenta zgodnie z obowigzujgcymi
przepisami.
d) przestrzegania zasad bezpieczenstwa Pacjentow.
Centrum nie ponosi odpowiedzialno$ci za rzeczy osobiste, przedmioty oraz Srodki
ptatnicze nalezgce do Pacjenta, ktére nie zostaty oddane na przechowanie do depozytu,

§5

Pacjent zobowigzuje sie do zaptaty na rzecz Centrum optaty za pobyt opiekuriczo —

leczniczy w wysokosSCi .....ccevevecviceieriennn. zt brutto (stownie: ....ccoceveevveveie e ), ktora

obejmuje nastepujace swiadczenia:

a) opieke lekarska lekarza Oddziatu Opiekuniczo-Leczniczego,

b) opieke pielegniarska i opiekuncza,

c) zakwaterowanie (w tym parking i telewizor),

d) wyzywienie (3 positki dziennie),

e) trzy zabiegi / piec¢ zabiegdw * z zakresu rehabilitacji lub fizjoterapii ustalone przez
lekarza w zaleznosci od stanu zdrowia Pacjenta.

Kwota okreslona w ust. 1 nie obejmuje nastepujgcych swiadczen, ktére sg odrebnie

ptatne, zgodnie z cennikiem obowigzujgcym w Centrum lub kosztami poniesionymi przez

Centrum:

a) opfat za leki, z wyjatkiem nagtych przypadkow,

b) dodatkowych zabiegow,

c) konsultacji lekarzy specjalistow,

d) badan laboratoryjnych, za wyjgtkiem sytuacji nagtych (zagrozenia zycia),

e) badan rtg, usg, TK, itp.,

f) transportu sanitarnego do miejsca zamieszkania lub innej placowki leczniczej,

g) optat za srodki higieny osobistej (np. pieluchomajtki).

Pacjent zobowigzuje sie do zaptaty optaty z tytutu pobytu opiekurczo-leczniczego w

nastepujacy sposob:

a) gotéwka w kasie Centrum za caty pobyt — w dniu rozpoczecia pobytu opiekunczo-
leczniczego; warunkiem przyjecia Pacjenta na pobyt opiekunczo-leczniczy jest
uiszczenie optaty za caty pobyt,



b) gotéwka w kasie Centrum za trzy dni pobytu — w dniu rozpoczecia pobytu
opiekunczo-leczniczego; warunkiem przyjecia Pacjenta na pobyt opiekuniczo-
leczniczy jest uiszczenie opfaty za trzy dni pobytu opiekunczo-leczniczego. Pozostaty
kwote z tytutu pobytu opiekuiczo-leczniczego, tj. kwote ... zt  Pacjent
zobowigzuje sie zaptaci¢ przelewem na rachunek bankowy Centrum, nr:
...................................................... w terminie 3 dni od dnia zawarcia niniejszej umowy.

4. Optaty z tytutu ustug dodatkowych ptatne sg odrebnie wedtug cennika obowigzujgcego
w Centrum. Pacjent zobowigzany jest uisci¢ w/w optaty w terminie 3 dni od otrzymania
rachunku lub faktury wystawionej przez Centrum.

5. Pacjent o$wiadcza, ze zapoznat sie i akceptuje cennik obowigzujacy w Centrum.

6. Centrum nie jest zobowigzane do zwrotu optaty z tytutu przerw w pobycie, z przyczyn
lezacych po stronie Pacjenta (np. przepustki udzielane na wniosek Pacjenta).

§6
Pacjent lub jego przedstawiciel ustawowy ponoszg koszty transportu Pacjenta do jego
miejsca zamieszkania, w przypadku nieodebrania Pacjenta bedgcego osobg matoletnig lub
niezdolng do samodzielnej podrdzy, po zakoriczonym pobycie opiekunczo-leczniczym.

§7
Centrum moze wypowiedzieé niniejszg umowe ze skutkiem natychmiastowym, w przypadku
gdy:
1) Pacjent narusza postanowienia Regulaminu Oddziatu Ilub innych przepiséw
porzgdkowych obowigzujgcych w Centrum,
2) Pacjent nie reguluje w terminie optat z tytutu niniejszej umowy.

§8
1. Wszelkie zmiany niniejszej umowy beda dokonywane w formie pisemnej pod rygorem
niewaznosci.
2. W sprawach nieuregulowanych niniejszg umowg majg zastosowanie przepisy Kodeksu
Cywilnego.
3. Wszelkie spory mogace wynikngé z niniejszej umowy bede rozstrzygane przez sad
wiasciwy dla siedziby Centrum.

§9
Umowe niniejszg sporzadzono w dwodch jednobrzmigcych egzemplarzach, po jednym dla
kazdej ze Stron.

SP Z0Z MSWiA Centrum Rehabilitacji PACJENT

*Niepotrzebne skresli¢



