Zalacznik nr 1

dO UMOWY NI «evviiiinrnenrnencnne
zawartej z Zakladem Ubezpieczen Spotecznych

SPECYFIKACJA WYMAGAN DLA OSRODKA

Liczba wymaganej

kadry/sprzetu we wskazanym

module

Waga
naruszenia

Warunki
naliczenia kary

REALIZUJACEGO UMOWE

10 20

30

Lp.

WCZESNA REHABILITACJA POWYPADKOWA
NARZADU RUCHU W SYSTEMIE
STACJONARNYM

Wymagania dotyczace lokalizacji obiektu,
w ktérym realizowana jest umowa

1.1.

Podmiot  leczniczy  (szpital)  wykonujacy
catodobowg stacjonarng dziatalnos¢ leczniczg
o profilu  urazowo -  ortopedyczno -
rehabilitacyjnym, tj. spetniajacy warunki dla
profilu komdrki organizacyjnej ,Ortopedia
i traumatologia  narzqdu ruchu” okre$lone
w zatgczniku nr 3 ,Warunki szczegdétowe, jakie
powinni  spetni¢  Swiadczeniodawcy  przy
udzielaniu Swiadczen gwarantowanych w trybie
hospitalizacji i hospitalizacji planowej”
stanowigcym  zatgcznik  do  rozporzadzenia
Ministra Zdrowia w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu leczenia szpitalnego.

1.2,

Obiekt rehabilitacyjny musi by¢ dostepny za
posrednictwem transportu publicznego przy
czym odlegtos¢ od przystanku komunikacyjnego
nie moze by¢ wieksza niz 500 metréow. Jezeli
odlegtosc¢ ta jest wieksza niz 500 m, to osrodek
musi zapewni¢ bezptatny transport pomiedzy
osrodkiem rehabilitacyjnym, a tym przystankiem,
z uwzglednieniem obowigzujgcego rozktadu
jazdy dla tego przystanku. Taki obowigzek
spoczywa na osrodku tylko w dniu przyjazdu i
wyjazdu osoby skierowanej na turnus.

Osrodek posiada udokumentowane zasady
funkcjonowania tego transportu, dostepne dla
wszystkich oséb skierowanych na turnus.

1.3.

Osrodek wielokondygnacyjny musi posiadaé
w obiekcie winde osobowa dojezdzajagcq do
kazdej kondygnacji, na ktdrej znajdujg sie
wszystkie gabinety, pomieszczenia przeznaczone
do prowadzenia rehabilitacji, pokoje w ktérych
zakwaterowane s3 osoby skierowane oraz
Swietlica.

Wymagania dotyczace zakwaterowania
i wyZzywienia osob skierowanych

2.1.

Osrodek zapewnia osobom skierowanym
zakwaterowanie w wydzielonym na potrzeby
ZUS obiekcie od pierwszego do ostatniego dnia
pobytu.

za kazdy
zidentyfikowany
przypadek




Osrodek zapewnia zakwaterowanie w pokojach za kazdy
jednoosobowych i dwuosobowych z petnym zidentyfikowany
2.2. | weztem sanitarnym, w tym udostepnia co przypadek
najmniej nastepujaca liczbe pokoi
jednoosobowych:
Powierzchnia udostepnionych pokoi,
z wytaczeniem powierzchni tazienki,
przedpokoju, anekséw, tarasow itp.,, a w
przypadku skosow, mierzona zgodnie z prawem
budowlanym, powinna wynosi¢ co najmniej:
2.3. a. 10 metrow kwadratowych w pokojach za kazdy
jednoosobowych, zidentyfikowany
przypadek
b. 14 metréw kwadratowych w pokojach za kazdy
dwuosobowych. zidentyfikowany
przypadek
Na minimalne wyposazenie kazdego pokoju
sktada sie:
a. tdézko ortopedyczne dla kazdej osoby za kazdy
skierowanej, zidentyfikowany
przypadek
b. co najmniej jedno krzesto dla kazdej wystagpito nie mniej
osoby skierowanej, niz 5 przypadkow
lub przypadki zostaty
zidentyfikowane
ponownie w kolejnej
kontroli
c. stot, wystgpito nie mniej
niz 5 przypadkow
lub przypadki zostaty
zidentyfikowane
ponownie w kolejnej
kontroli
24. d. czajnik elektryczny, wystgpito nie mniej
niz 5 przypadkow
lub przypadki zostaty
zidentyfikowane
ponownie w kolejnej
kontroli
e. szafka z wysuwanym stolikiem przy wystgpito nie mniej
kazdym tézku, niz 5 przypadkdéw
lub przypadki zostaty
zidentyfikowane
ponownie w kolejnej
kontroli
f. szafa ubraniowa umieszczona wystgpito nie mniej
w przedpokoju lub aneksie pokoju. niz 5 przypadkow
Zlokalizowanie szafy w pokoju jest lub przypadki zostaty
akceptowane pod warunkiem zidentyfikowane
zachowania mozliwosci swobodnego ponownie w kolejnej
poruszania sie  w pokoju  osoby kontroli
skierowanej.
2.5. Kazda osoba skierowana ma zagwarantowane

do dyspozycji w trakcie pobytu:




a. dwa reczniki, w tym jeden kagpielowy
o wymiarach minimum 50x100 cm,
Z wymiang co najmniej raz na tydzien,

wystgpifo nie mniej
niz 5 przypadkéw
lub przypadki zostaty
zidentyfikowane
ponownie w kolejnej
kontroli

b. bielizne poscielowg z wymiang co
najmniej raz na tydzien,

wystapito nie mniej
niz 5 przypadkéw
lub przypadki zostaty
zidentyfikowane
ponownie w kolejnej
kontroli

c. przescieradta do zabiegdw fizykalnych.

wystgpito nie mniej
niz 5 przypadkow
lub przypadki zostaty
zidentyfikowane
ponownie w kolejnej
kontroli

2.6.

Osrodek zapewnia wszystkim osobom
z niepetnosprawnoscig narzadu ruchu, w tym
poruszajgcym sie na wozkach inwalidzkich:

a. bezpieczny i samodzielny dostep do
obiektu rehabilitacyjnego i pomieszczen
przeznaczonych do prowadzenia
rehabilitacji, gabinetow, pokoi
w ktorych zakwaterowane sg osoby
skierowane oraz  S$wietlicy, bez
koniecznosci  opuszczania  obiektu
rehabilitacyjnego,

b. co najmniej 50% tézek w pokojach
z tazienkami dostosowanymi do potrzeb
0s6b poruszajgcych sie na wdzkach
inwalidzkich,

c. dodatkowg ogodlnodostepng tazienke
dostosowang do  potrzeb  oséb
poruszajgcych sie na wodzkach
inwalidzkich,

d. miejsce  parkingowe dla  osoby
poruszajgcej sie na wozku inwalidzkim.

2.7.

Osrodek posiada w udostepnionym obiekcie
Swietlice.

2.8.

Osrodek zapewnia w obiekcie catodzienne
wyzywienie od pierwszego do ostatniego dnia
pobytu, to znaczy co najmniej 3 positki dziennie,
ktore muszg odpowiada¢ normom Narodowego
Instytutu Zdrowia Publicznego PZH — PIB. Dla
os6b ze wskazaniami medycznymi osrodek
zapewnia diety eliminacyjne.

2.9.

Osrodek zapewnia wtasciwe warunki sanitarne
w udostepnionych gabinetach, pomieszczeniach
przeznaczonych do prowadzenia rehabilitacji,
w pokojach, w ktérych zakwaterowane s osoby
skierowane oraz swietlicy, zgodnie z aktualnymi
przepisami sanitarnymi.

Wymagania dotyczace gabinetdow i sal oraz ich
wyposazenia




3.1.

Aparatura lecznicza i diagnostyczna, w ktérg
wyposazone sg gabinety musi by¢ zamontowana,
gotowa do uzytku i sprawna.

Gabinety medyczne

Gabinet lekarski wyposazony m.in. w: biurko,

3.2. krzesta i kozetke do badania. 1 1 1
Gabinet pielegniarki wyposazony w: 1 1 1
a. defibrylator 1 1 1
33 b. aparat do EKG 1 1 1
c. zestaw lekéw i sprzetu do leczenia
standw zagrozenia zycia w tym: Zrdédfo
. 1 1 1
tlenu, ssak, worek typu Ambu, rurki
ustno-gardtowe
3.4. | Gabinet psychologa 1 1 1
3.5 Wozek .do transportu pacjentéw w pozycji 1 5 3
siedzacej
Balkonik lub podpdrka z regulacja wysokosci
3.6. - . 1 2 3
utatwiajgca chodzenie
3.7. | Kule tokciowe z regulacjg wysokosci 2 pary 4 pary 6 par
Sala albo sale do kinezyterapii indywidualnej
3.8. | Materace gimnastyczne 2 2 2
3.9. | Drabinki rehabilitacyjne 2 2 2
Uniwersalne Gabinety Usprawniania Leczniczego
3.10. . . . 1 2 3
lub inne systemy spetniajace ich funkcje
3.11. St'anowmko do ¢éwiczen oporowych konczyn 1 5 3
gornych
3.12. | Bieznia 1 1 1
3.13. | Cykloergometr 1 1 1
3.14. | Cykloergometr poziomy 1 1 1
3.15. | Trenazer eliptyczny 1 1 1
3.16. Wlelo§tanOW|skowy stof do  ¢wiczen 1 1 1
indywidualnych
3.17. | Szyna CPM stawu biodrowego 1 1 1
3.18. | Szyna CMP stawu kolanowego 1 1 1
3.19. | Szyna CPM stawu skokowego 1 1 1
3.20. | Szyna CPM stawu barkowego 1 1 1
3.21. | Szyna CPM stawu tokciowego 1 1 1
3.22. | Szyna CPM stawu nadgarstkowego 1 1 1
3.23. | Stot do ¢wiczen indywidualnych 3 4 5
3.24. | Porecze do nauki chodzenia 1 1 1
Sala albo sale do kinezyterapii indywidualnej
325, | Musza by¢ wyposazone w taki sposdb, aby byta

mozliwos¢ korzystania ze wszystkich stanowisk

jednoczesnie.




3.26.

Sala do treningéw relaksacyjnych wyposazona
w 10 stanowisk

3.27.

Sala do terapii zajeciowej wyposazona w sprzet
i materiaty terapeutyczne

Gabinety do zabiegow fizykoterapeutycznych

3.28.

Stanowisko wyposazone w urzadzenie do
krioterapii miejscowej, zastosowaniem ciektego
azotu lub dwutlenku wegla lub zimnego
powietrza

3.29.

Stanowisko do masazu leczniczego

3.30.

Stanowisko do zabiegéw polem magnetycznym
wielkiej czestotliwosci

3.31.

Stanowisko do zabiegéw polem magnetycznym
matej czestotliwosci

3.32.

Stanowisko do zabiegéw elektroterapii, w tym
elektrostymulacji

3.33.

Stanowisko do laseroterapii

3.34.

Stanowisko do zabiegéw $wiattoleczniczych

3.35.

Stanowisko do zabiegéw ultradZwiekami

3.36.

Urzadzenie do masazu wirowego konczyn
gornych

3.37.

Urzadzenie do masazu wirowego korczyn
dolnych

3.38.

Gabinety do zabiegdéw fizykoterapeutycznych
muszg by¢ wyposazone w taki sposdb, aby byta
mozliwos¢ korzystania ze wszystkich stanowisk
jednoczesnie, urzadzone i wyposazone wedtug
obowigzujacych norm i przepisow
uwzglednieniem warunkow technicznych
opisanych w instrukcji obstugi aparatow.

Wymagania dotyczace kadry specjalistycznej
i prowadzgacej rehabilitacje

4.1.

Osrodek  zapewnia osobom  skierowanym
codzienny i bezposredni dostep do co najmniej
jednego z lekarzy prowadzacych leczenie,
wskazanych w wykazie kadry stanowigcej
zatgcznik do umowy — z wytgczeniem sobdt i dni
ustawowo wolnych od pracy, przy czym lekarz
ten jest zobowigzany do udzielania porad
medycznych wszystkim zgtaszajgcym sie w
danym dniu osobom skierowanym,
przebywajgcym w osrodku (tele-porady i e-
porady nie sg dopuszczalne).

4.2.

Osrodek zapewnia catodobowg, stacjonarng
opieke, sprawowang przez lekarza w obiekcie.

4.3.

Osrodek zapewnia catodobowg, stacjonarng
opieke pielegniarska w obiekcie.

4.4,

Osrodek zapewnia co najmniej nastepujacg liczbe
lekarzy specjalistow rehabilitacji medycznej:

4.5.

Lekarz prowadzi leczenie i dokumentacje nie
wiecej niz:

12 osoéb

24 osoby

18 0sdéb




4.6

Osrodek zapewnia konsultacje lekarza
specjalisty:

a. choréb wewnetrznych,

b. ortopedii i traumatologii narzadu ruchu.

4.7.

Osrodek zapewnia co najmniej nastepujaca liczbe
fizjoterapeutow z tytutem magistra, z co
najmniej 5-letnim doswiadczeniem w
rehabilitacji oséb po urazach narzadu ruchu.

4.8.

Fizjoterapeuta prowadzi indywidualng
rehabilitacje lecznicza nie wiecej niz 4 osoby
skierowane.

4.9.

Osrodek zapewnia nastepujaca liczbe
terapeutdéw zajeciowych:

4.10.

Terapeuta zajeciowy prowadzi adaptacje i
trening czynnosci codziennych zaleznie od
mozliwosci i potrzeb osdb skierowanych.

4.11.

Osrodek zapewnia psychologa klinicznego lub
psychologa z co najmniej 5-letnim
doswiadczeniem klinicznym, ktéry prowadzi
oddziatywania psychologiczne.

4.12.

Osrodek zapewnia dyplomowanego dietetyka,
ktory odpowiada za prawidtowe utozenie
jadtospiséw, ktore muszg spetnia¢c normy
Instytutu Zywnosci i Zywienia — obecnie
Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego PZH -
Panstwowy Instytut Badawczy oraz uwzgledniac
diety zgodnie ze wskazaniami medycznymi.

4.13.

Osrodek zabezpiecza dostepnosé¢ do lekow
z wlasnych zasobéw dla  wszystkich oséb
skierowanych tylko w sytuacjach nagtych.
W innych okolicznosciach podyktowanych
potrzebg medyczng takg jak kontynuowanie
leczenia choroby przewlektej lekarze w osrodku
wystawiajg odpowiednig recepte.

Wymagania dotyczace organizacji programu
rehabilitacji i jego dokumentowania

5.1.

Osrodek zapewnia realizacje indywidualnego
programu rehabilitacji osoby skierowanej zgodnie
z aktualng wiedzg medyczng. Osrodek bierze
w catoSci  odpowiedzialnos¢ za  prowadzong
rehabilitacje, sprawowang opieke medyczng
i mozliwe powiktania lub uszczerbek na zdrowiu
z tego wynikajacy.

5.2.

Prowadzona rehabilitacja lecznicza musi by
ukierunkowana na chorobe, ktéra jest podstawa
skierowania na rehabilitacje oraz choroby
wspotistniejace.

5.3.

Kazda osoba skierowana musi rozpoczgé zlecony
program rehabilitacji najpdzniej w drugim dniu
pobytu — z wytgczeniem dni ustawowo wolnych od
pracy.

5.4.

Program rehabilitacji rozpoczyna sie nie wczesniej
niz o godz. 8:30.




5.5.

Osrodek jest zobowigzany realizowac
indywidualny program rehabilitacji przez 6 dni
w tygodniu z wytgczeniem dni ustawowo
wolnych od pracy.

5.6.

Osrodek prowadzi rehabilitacje:

a. od poniedziatku do pigtku w trzech
cyklach zabiegowych — przed potudniem
i po potudniu.

b. wsoboty w dwdch cyklach zabiegowych
— przed potudniem.

5.7.

Osrodek realizuje w ustalonym indywidualnie
programie rehabilitacji, o ile nie ma
przeciwwskazan medycznych:

a. od poniedziatku do pigtku - nie mniej niz
6 zabiegdw leczniczych dziennie, w tym
co najmniej 3 zabiegi kinezyterapii
indywidualnej,

b. w soboty nie mniej niz 4 zabiegi, w tym
co najmniej 2 zabiegi kinezyterapii
indywidualne;j.

5.8.

Osrodek realizuje w ustalonym indywidualnie
programie terapii zajeciowej, o ile s3 wskazania
medyczne:

a. od poniedziatku do pigtku terapie
indywidualng i/ lub

b. 3razy wtygodniu terapie grupowa.

Osrodek wustala szczegétowy konspekt zajeé
z terapeutq zajeciowym.

5.9.

Program rehabilitacji obejmuje oddziatywania
psychologiczne, na ktore sktadajg sie:

a. wstepne badanie diagnostyczne kazdej
osoby skierowanej,

b. psychoedukacja,

c. indywidualne spotkania z psychologiem
lub terapia grupowa, w zaleznosci od
wskazan medycznych,

d. treningi relaksacyjne, prowadzone
w grupach nie wiekszych niz 10 oséb i
nie mniej niz 3 treningi w tygodniu.

Osrodek wustala szczegétowy konspekt zajeé
z psychologiem.

5.10.

Program rehabilitacji obejmuje edukacje
zdrowotng z uwzglednieniem nastepujgcych
tematow:

a. czynniki ryzyka w chorobach
cywilizacyjnych,

b. podstawowa wiedza o procesie
chorobowym ukierunkowana na profil
schorzenia,

c. czynniki zagrozenia dla zdrowia w
miejscu pracy,




d. podstawowe informacje o prawach
i obowigzkach pracodawcy
i pracownika,

e. zasady prawidtowego zywienia,

f.  profilaktyka uzaleznien.

Osrodek wustala szczegétowy konspekt zajeé
z zakresu edukacji zdrowotnej.

Osrodek  zapewnia osobom  skierowanym
w stanach bezposredniego zagrozenia zycia lub
zdrowia:

5.11. a. wstepna diagnostyke i leczenie,

b. bezptatny transport do innej witasciwej
placowki medycznej w przypadku braku
mozliwosci kontynuowania leczenia.

Osrodek prowadzi dokumentacje medyczng
z przebiegu rehabilitacji w formie historii
choroby, z uwzglednieniem:

a. wstepnego badania lekarskiego
wykonanego w pierwszej dobie po
przyjezdzie,

b. programu rehabilitacji zleconego
w pierwszej dobie po przyjezdzie,

C. wyznaczenia celu rehabilitacji — krétko i
dtugoterminowego,

d. wstepnej konsultacji ortopedycznej
kazdego pacjenta wykonanej nie pdzniej
niz drugiego dnia pobytu,

e. diagnozy psychologicznej,

5.12. f.  kontrolnego badania lekarskiego
wykonanego co najmniej raz w
tygodniu,

g. badania fizjoterapeutycznego
dokonanego co najmniej raz
w tygodniu,

h. oceny stanu funkcjonalnego dokonane;j
przez terapeute zajeciowego jeden raz
w tygodniu,

i. wynikdw innych konsultacji i badan
dodatkowych,

j.  koncowego badania lekarskiego
wykonanego nie wczesniej niz dwie
doby przed wyjazdem — nie dotyczy dni
ustawowo wolnych od pracy,

k. epikryzy z oceng stanu funkcjonalnego.
Osrodek prowadzi dokumentacje medyczng
z przeprowadzonych procedur rehabilitacyjnych
w postaci  karty zabiegowej w  zakresie
prowadzonych:

5.13.

a. zabiegow fizjoterapeutycznych,

b. oddziatywan psychologicznych,

c. terapii zajeciowej,




d. edukacji zdrowotne;j.

Karta zabiegowa zawiera informacje:

a. o rodzaju przeprowadzonych zabiegow,

b. o okolicy ciata, na ktdorg zastosowano
zabiegi,

c. o datach =zabiegdw i pozostatych
oddziatywan,

5.14.

d. o godzinach rozpoczecia zabiegéw
i pozostatych oddziatywan,

e. potwierdzajace wykonanie procedur
rehabilitacyjnych, w sposéb ktory
umozliwi identyfikacje osoby, ktora
przeprowadzita dang procedure oraz
osoby skierowane;j.

6. Wymagania dostosowujace

6.1.

Zwiekszenie  powyzej 20% liczby oséb
kierowanych wskazanych w umowie wymaga
zawarcia aneksu i powoduje zmiany w zakresie
wymagan dotyczacych zakwaterowania,
zatrudnienia kadry specjalistycznej oraz liczby
i wyposazenia gabinetdw, aparatury leczniczej i
diagnostycznej proporcjonalnie do zwigkszonej
liczby oséb skierowanych.




Zatacznik nr 1a
dO UMOWY NI «evvviciinrnnenraenenne
zawartej z Zaktadem Ubezpieczen Spotecznych

Wymagania Zakladu w przypadku realizacji kilku uméw w obiekcie

1) Przy realizacji kilku umow w jednym obiekcie — jeden psycholog moze prowadzi¢ oddziatywanie psychologiczne:

a)

b)

maksymalnie dla 200 oséb, gdy psycholog prowadzi oddziatywania psychologiczne dla uméw na $wiadczenie
ustug rehabilitacyjnych w zakresie schorzen narzadu ruchu (NR), uktadu krazenia (UK), uktadu oddechowego
(UO) — w systemie stacjonarnym oraz schorzen narzadu ruchu lub ukfadu krgzenia — w systemie
ambulatoryjnym (NR.A lub UK.A) lub schorzen ukfadu krazenia z mozliwoscig rehabilitacji monitorowanej
telemedycznie (UKT.A) — pod warunkiem zatrudnienia psychologa w wymiarze catego etatu, tj. 7 godzin 35

minut na dobe i przecietnie 37 godzin 55 minut na tydzien;

maksymalnie dla 100 osdb, gdy psycholog prowadzi oddziatywanie psychologiczne dla umoéw na $wiadczenie
ustug rehabilitacyjnych po leczeniu nowotworu gruczotu piersiowego (OGP) lub w zakresie schorzen narzadu
gtosu (NGL) lub schorzen psychosomatycznych (PS) oraz dodatkowo dla uméw w schorzeniach narzadu ruchu
(NR) lub uktadu krazenia (UK) lub uktadu oddechowego (UO) w systemie stacjonarnym lub schorzen narzadu
ruchu lub uktadu krazenia w systemie ambulatoryjnym (NR.A lub UK.A) lub schorzen uktadu krazenia z
mozliwoscig rehabilitacji monitorowanej telemedycznie (UKT.A) — pod warunkiem zatrudnienia psychologa w

wymiarze catego etatu, tj. 7 godzin 35 minut na dobe i przecietnie 37 godzin 55 minut na tydzien;

W tym przypadku liczba gabinetéw psychologicznych musi by¢ réwna liczbie psychologéw.

2)  Przy realizacji kilku uméw w jednym obiekcie osrodek moze udostepni¢ jeden wspdlny gabinet pielegniarki z

wymaganym wyposazeniem. Niedopuszczalne jest potgczenie gabinetu pielegniarki z innymi gabinetami.

3) Przy realizacji kilku uméw w jednym obiekcie — 0srodek musi udostepnié¢ nastepujaca liczbe sal do ¢wiczen grupowych:

4)

a)
b)
c)
d)

jedna sala do ¢wiczen grupowych na nie wigcej niz 149 osob,
dwie sale do ¢wiczen grupowych na 150 do 299 os6b,
trzy sale do ¢wiczen grupowych na 300 do 449 osob,

cztery sale do ¢wiczen grupowych na 450 do 599 oséb.

Przy realizacji kilku uméw w jednym obiekcie — dotyczy rehabilitacji narzadu ruchu (NR) o$rodek musi zapewnié¢

jednag wanng do masazu podwodnego wyposazong w koncoéwke cisnieniowa na kazde 200 osob.

5)

Przy realizacji kilku uméw w jednym obiekcie — dotyczy rehabilitacji narzadu ruchu (NR) o$rodek musi zapewnié

jedno stanowisko do zabiegdw polem magnetycznym wielkiej czestotliwosci na kazde 200 osob.



Zalacznik nr 2
.......................................................... dO UMOWY NI .euvrreernrennnnnnnnnne
Piecze¢ Osrodka zawartej z Zaktadem Ubezpieczen Spotecznych

Wykaz os6b skierowanych na rehabilitacje leczniczg
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Liczba oséb, ktore stawily si¢ w obiekcie

podpis i pieczg¢¢ osoby upowaznionej

" dla kazdego obiektu nalezy sporzadzi¢ osobny wykaz
™ podaé nr pokoju, w ktérym jest zakwaterowana osoba skierowana na rehabilitacje lecznicza
“™w przypadku nie stawienia si¢ danej osoby do obiektu nalezy wpisaé wyraz ,,NIE”.




Zalagcznik nr 3
.......................................................... dO UMOWY NI .euvrreernrennnnnnnnnne
Piecze¢ Osrodka zawartej z Zaktadem Ubezpieczen Spotecznych

Whiosek o skrocenie

rehabilitacji w ramach prewencji rentowej ZUS

Data rozpoczecia rehabilitacji leczniczej — pierwszy dzien pobytu

Whioskowana data skrécenia rehabilitacji — ostatni dzien pobytu

Rozpoznanie wg 1ICD10

Podpis i pieczg¢é ordynatora lub
lekarza prowadzacego leczenie

Zaklad Ubezpieczen Spolecznych wyraza zgode na skrécenie turnusu rehabilitacji zgodnie z wnioskowang
data skrdcenia.

Podpis i piecze¢ pracownika
Departamentu Prewencji i Rehabilitacji

Podstawa prawna: § 7 ust. 2 rozporzadzenia Rady Ministrow z dnia 12 pazdziernika 2001 r. w sprawie szczegotowych zasad i trybu kierowania
przez Zaktad Ubezpieczen Spotecznych na rehabilitacje lecznicza oraz udzielania zaméwien na ustugi rehabilitacyjne (Dz. U. z 2019 r. poz. 277).



Zatgcznik nr 4
.......................................................... dO UMOWY NI .euvrreernrennnnnnnnnne
Piecze¢ Osrodka zawartej z Zaktadem Ubezpieczen Spotecznych

Whiosek o0 przedluzenie

rehabilitacji w ramach prewencji rentowej ZUS

ZAWOA oo e e
Data rozpoczecia rehabilitacji leczniczej — pierwszy dzien pPODYLU .......ovivininiiiiiii e
Whioskowana data przedluzenia rehabilitacji — ostatni dzien PODYIU .......c.covvivviviieieieiiiieieie e

Rozpoznanie (W JeZyKu pOISKIM) ..o

Po przedtuzeniu rehabilitacji ubezpieczony rokuje odzyskanie zdolnosci do pracy.

Zwrotny adresemail ..o

Podpis i piecz¢¢ ordynatora lub
lekarza prowadzacego leczenie

Zgoda/brak zgody ZUS na przedtuzenie rehabilitacji.

Data ostatniego dnia pobytu............cooeviiiiiiiiiiiiiin

Podpis i pieczg¢ lekarza Departamentu
Prewencji i Rehabilitacji

Podstawa prawna: § 7 ust. 2 rozporzadzenia Rady Ministroéw z dnia 12 pazdziernika 2001 r. w sprawie szczegoétowych zasad i trybu kierowania
przez Zaktad Ubezpieczen Spotecznych na rehabilitacj¢ lecznicza oraz udzielania zamoéwien na ustugi rehabilitacyjne (Dz. U. z 2019 r. poz. 277).



Nazwa Osrodka

Zatgcznik nr 5
dO UMOWY NI .ererererenenenrnernnnnnnnns
zawartej z Zaktadem Ubezpieczen Spotecznych

Wykaz kadry realizujacej program rehabilitacji leczniczej w ramach prewencji rentowej ZUS”

nr i
) Funkcja
Z wymagan
(podac Nazwisko i Imic; (np. ordynator, asystent
podac fizjoterapeuta,
odpowiedni nr z holog, dietetyk ....)
ymagaty psycholog, dietetyk ....

Specjalizacje
I wymagane
certyfikaty™

Uwagi:

Godziny pracy kadry lekarskiej
I specjalistycznej

(poda¢ dziennie w godzinach od-do)

Pn

Wit Sr | Czw | Pt | Sob

nalezy wypehi¢ uwzgledniajac odpowiednia liczbe kadry lekarskiej i specjalistycznej
w przypadku fizjoterapeutéw dopuszcza si¢ jedynie osoby z Prawem Wykonywania Zawodu Fizjoterapeuty, w przypadku masazysty dopuszcza si¢ jedynie dyplom technika lub fizjoterapeuty




Zalacznik nr 6

.......................................................... dO UMOWY NI cevveneenenenenennnnne

Piecze¢ Osrodka zawarte]j z Zaktadem Ubezpieczen Spotecznych
Nrks.gl.
NUMer POKOJU  ...ocviiiiiiieeee e
NRW

INFORMACJA O PRZEBYTEJ WCZESNEJ REHABILITACJI POWYPADKOWEJ
w ramach prewencji rentowej ZUS

NazwisKo i Imie ..o PESEL ..o
Adres zamieszkania: kod .......... e MIEJSCOWOSE ettt et
UL e bttt et ens NE e nrlokalu ..................

Rodzaj swiadczenia: zasitek chorobowy, $wiadczenie rehabilitacyjne, renta, bez $wiadczenia (wiasciwe podkresiic)

data przyjecia .........ccoevevererennnnn. data WYPISU ..ccoeevveiereicciniee, liczba dni pobytu
nieobecnosci od ........cceeveeienenenen. O e liczba dni nieobecnoSci  ............ccoeeennne
liczba dni zabiegowych ......c.ccccooeiveeenene,
Rozpoznanie ustalone przez lekarza orzecznika ZUS:
.......................................................................................................................................... NrStat. e
Rozpoznanie ustalone w o$rodku rehabilitacyjnym:
ChOrODA POUSTAWOWE ......cveviiteieiereete et Nrstat, oo
ChOTODY WSPOHSIICIACE ...veuvivieeiieieiiesieeiiesteeteett et eteste e sttt b et e eesreanee NEStat. .o
.......................................................................................................................................... NESAL o
Zawod WYKONYWANY ........ccccoooviniiiiiiiiienee e ZawWOd WYUCZONY  ...ocooeiiiiiiiiienieeiee e
Gl FENADIIITAC . ...
Czy cel rehabilitacji zostat osiggniety: TAK | NIE

Opinia koncowa o zmianie staniu funkcjonalnego na dzien wypisu:

Poprawa Bez zmiany Pogorszenie stanu Pogorszenie stanu

stanu funkcjonalnego

stanu funkcjonalnego

funkcjonalnego zwiazane z
chorobg bedaca przyczyng
skierowania na rehabilitacje

funkcjonalnego nie zwigzane z
chorobg bedaca przyczyng
skierowania na rehabilitacje

[l

Ol

[l

Ol

UZASADNIENIE




Ocena kliniczna w dniu przyjecia:

a) WyWIad (Zglaszzme dolegliwosci, przebieg choroby i stosowane leczenie, przebyte inne choroby, operacje, wywiad rodzinny, natogi):

Badania dodatkowe niezbedne dla ustalenia i realizacji programu rehabilitacji leczniczej (rodzaj, data wykonania,
wynik):

e Pomiary RR: ..ccovevevivccen,
e  Masa ciala: poczatkowa .................. koncowa ......cccc....... AL/ (0] A BMI /przy wypisie/ ......c.cccovrerinee

Konsultacje:



KARTA POMIAROWA NARZADU RUCHU WG. METODY ODNIESIENIA DO
POZYCJI ,,0”

Opis odchylen od stanu prawidtowego stwierdzonych w dniu:

badania wstepnego (W) ...cccevvvvvniiineiinicenees i KONCOWEZO(K) covvinniiiniiiiniiinininnnn
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1.

2.

3.

Rehabilitacja lecznicza:

Okolica,
Kinezyterapia Rodzaj zabiegu na ktéra zastosowano
zabiegi

Liczba
zabiegéw
zleconych

Liczba
zabiegow
wykonanych

Indywidualna

Razem liczba zabiegow

Okolica,
Fizykoterapia Rodzaj zabiegu na ktéra zastosowano
zabiegi

Liczba
zabiegéw
zleconych

Liczba
zabiegow
wykonanych

Krioterapia miejscowa

Elektroterapia

Zabiegi Swiattolecznicze

Hydroterapia

Pole magnetyczne w.cz

Pole magnetyczne n.cz

Ultradzwieki

Laser

Masaz klasyczny

Inne

Razem liczba zabiegow

Formy oddzialywania psychologicznego:

Daty przeprowadzonych oddzialywan

Liczba

Terapia indywidualna

Psychoedukacja

Treningi relaksacyjne

Inne

Razem liczba oddziatywan psychologicznych

Edukacja zdrowotna:

Data

Liczba

Czynniki ryzyka w chorobach cywilizacyjnych

Podstawowa wiedza o procesie chorobowym ukierunkowana
na profil schorzenia

Czynniki zagrozenia dla zdrowia w miejscu pracy

Podstawowe informacje o prawach i obowigzkach pracodawcy
i pracownika

Zasady prawidlowego zywienia

Profilaktyka uzaleznien

Inne

Razem liczba zajec

4. Terapia zajeciowa




Daty przeprowadzonych oddzialywan Liczba

Terapia indywidualna
Terapia grupowa
Inne

Razem liczba oddziatywan

5. Leczenie farmakologiczne:

Testy funkcjonalne:

Ocena:

1 - norma

2 do 3 - nasilenie badanej cechy w sensie ujemnym
4 - brak mozliwosci wykonania funkcji

badanie badanie
Badanie: wstepne koncowe
ocenaod 1do4 |ocenaod1do4
Test bolu
Test wydolnosci fizycznej
Test ruchu

Test czynnosci codziennych

Test sity migsniowe;j
Test lokomocyjny

Whyniki rehabilitacji leczniczej:
(opinia koricowa o zmianie stanu funkcjonalnego ze szczegélnym uwzglednieniem: zakresu ruchomosci, sily migsniowej, czucia, odruchéw, objawéw ubytkowych i chodu)

Podpis i pieczgé lekarza prowadzacego

NR4/NRW - Informacja o przebytej wczesnej rehabilitacji leczniczej w ramach prewencji rentowej ZUS



Zatacznik nr 7
.......................................................... dO UMOWY NI eeerceresereccennnees
Piecze¢ Osrodka zawartej z Zaktadem Ubezpieczen Spotecznych

Nrks. gl NAzZWISKO i iM@ ...couviiiiiiiiieie e PESEL .......oooiiiiiiiiieieeeec e

Zestawienie wykonanych czynnosci (badan, zabiegdw, oddziatywan ...) w kolejnych dniach rehabilitacji w ramach prewencji rentowej ZUS

W turnusie od ......ccceeveeeneenne [« [ TP

dzien rehabilitacji 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24

data

Podpis lekarza wykonujacego badanie
lekarskie

Podpis osoby wykonujacej badania
fizjoterapeutyczne i diagnostyczne lub
konsultacje

Podpis osoby wykonujacej zabiegi
fizykalne i kinezyterapii

Podpis lekarza decydujacego o
zwolnieniu pacjenta z zabiegow
z przyczyn medycznych

Podpis osoby prowadzacej
oddziatywania psychologiczne i/lub
edukacje zdrowotng

Podpis pacjenta potwierdzajacy
korzystanie z basenu

Podpis pacjenta potwierdzajacy
korzystanie z kriokomory

Podpis pacjenta potwierdzajacy
realizacje w/w czynnosci”

Legenda: W kazdym dniu rehabilitacji wymagane sg podpisy potwierdzajgce zrealizowanie poszczegdlnych czynnosci (badan, zabiegdw, oddziatywan ...) przez osoby odpowiedzialne za ich wykonanie

*w przypadku braku podpisu pacjenta potwierdzajgcego realizacje w/w czynnosci w danym dniu rehabilitacji, traktuje sie ten dzien jako dzien nieobecnosci pacjenta, mimo widniejgcych podpiséw osdb odpowiedzialnych za
wykonanie poszczegdlnych czynnosci.

Liczba dni obecnosci pacjenta w osrodku

podpis i pieczeé lekarza podpis i piecze¢ ordynatora
prowadzacego leczenie osrodka rehabilitacyjnego



Zalacznik nr 8
dO UMOWY NI viveneverirnnnnniennnnes
zawartej z Zaktadem Ubezpieczen Spotecznych

Informacja zawierajaca ogélne wymagania stawiane przez ZUS
- rehabilitacja lecznicza w systemie stacjonarnym

jezeli odlegtosé osrodka rehabilitacyjnego od przystanku komunikacyjnego jest wieksza niz

1. | 500 metréw, osrodek musi zapewnic transport na tym odcinku w dniu przyjazdu i wyjazdu
osoby skierowanej na turnus rehabilitacyjny
rehabilitacja powinna odbywaé sie przez 6 dni w tygodniu, od poniedziatku do pigtku w
2. dwdch cyklach zabiegowych — przed potudniem i po potudniu, a w soboty w jednym cyklu
zabiegowym — przed poftudniem
3. | lekarz prowadzacy leczenie decyduje o zabiegach leczniczych
4 osrodek zapewnia codzienny dostep do co najmniej jednego z lekarzy prowadzacych leczenie
" | —nie dotyczy sobét i dni ustawowo wolnych od pracy
5 osoba skierowana powinna mieé¢ zapewniong catodobowa, stacjonarng opieke lekarska
) i pielegniarska
6. zabiegi nie mogg rozpoczynac sie wczeéniej niz o 8%
7. osrodek zapewnia zakwaterowanie od pierwszego do ostatniego dnia turnusu
8. | osrodek decyduje o kwaterowaniu w poszczegdlnych pokojach
osrodek zapewnia catodzienne wyzywienia od pierwszego dnia turnusu (od $niadania) do
ostatniego dnia turnusu (do kolacji), osrodek nie udostepnia suchego prowiantu
10. | osrodek zapewnia przescieradta do zabiegow fizykalnych
osrodek udostepnia reczniki kgpielowe, ktdre powinny by¢ wymieniane, co najmniej raz na
11. | tydzien oraz bielizne poscielowg, ktéra powinna byé zmieniana co najmniej raz w trakcie
turnusu
12 osrodek zapewnia osobom skierowanym mozliwosé przygotowania we wtasnym zakresie
" | cieptych napojow
ZUS ponosi catkowity koszt rehabilitacji leczniczej oséb skierowanych, facznie z kosztami
13 zakwaterowania, wyzywienia oraz przejazdu z miejsca zamieszkania do osrodka
" | rehabilitacyjnego i z powrotem (najtanszym S$rodkiem komunikacji publicznej, z
uwzglednieniem przystugujgcej ulgi na przejazd danym srodkiem transportu)
14 doba pobytu osoby skierowanej w Osrodku, w tym zakwaterowanie, rozpoczyna sie o godz.
" | 00.01, a koniczy sie o godz. 24.00.
Kazda osoba skierowana, ktéra ma zastrzezenia do udzielanych $wiadczen zdrowotnych albo
chce zasiegna¢ informacji o przystugujacych jej prawach pacjenta, moze zwrdcic sie do
Rzecznika Praw Pacjenta:
15. a) telefonicznie pod nr telefonu: 800 190 590 (potaczenie bezptatne);

b) mailowo na adres: kancelaria@rpp.gov.pl;
c) listownie na adres: Biuro Rzecznika Praw Pacjenta
ul. Mtynarska 46, 01-171 Warszawa.



mailto:kancelaria@rpp.gov.pl

Zatacznik nr 9
dO UMOWY NI wevvirnniniininencnne
zawartej z Zaktadem Ubezpieczen Spotecznych

Klauzula informacyjna

VI.

VII.

VIII.

Zgodnie z art. 14 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia
27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0so6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych
i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (og6lne
rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1), dalej ,,RODO”, Zaktad
informuje, ze administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Zaklad Ubezpieczen Spotecznych
(ZUS) - Centrala: ul. Szamocka 3, 5, 01-748 Warszawa.
Pani/ Pana dane osobowe jako osoby realizujacej program rehabilitacji leczniczej w ramach prewencji
rentowej ZUS: imig [ nazwisko, sprawowana funkcja, specjalizacje i  informacje
o0 posiadanych certyfikatach zostaly nam przekazane przez ................ccocoviiiiiiiiiiiiiiiiinea,
Pani/Pana dane osobowe jako osoby realizujacej program rehabilitacji leczniczej w ramach prewencji
rentowej ZUS sg przetwarzane na podstawie art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO w celu spelnienia obowigzku
prawnego wynikajacego z przepisow rozporzadzenia Rady Ministrow w sprawie szczegotowych zasad i
trybu kierowania przez Zaktad Ubezpieczen Spotecznych na rehabilitacje leczniczg oraz udzielania
zamowien na ushugi rehabilitacyjne z dnia
12 pazdziernika 2001 r. oraz ustawy z dnia 23 kwietnia 2004 r. Kodeks cywilny, w zwiazku z biezaca
realizacja umowy oraz nalozonymi na administratora obowigzkami zwigzanymi z weryfikacja
niezbe¢dnych uprawnien, kwalifikacji i innych okolicznos$ci faktycznych zwigzanych z postgpowaniem,
ktorymi muszg wykazac si¢ osoby fizyczne wskazane przez Osrodek oraz w celu przeprowadzania
czynnosci audytowych i kontrolnych.
Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych mogg by¢ osoby lub podmioty, ktére w ramach sprawowania
uprawnien kontrolnych lub nadzoru nad Zaktadem zazadaja udostgpniania umowy wraz z zatacznikami i
ktoérym Zaktad bedzie zobowigzany do udostgpnienia zawartej umowy na podstawie przepisow prawa.
Dane osobowe moga zosta¢ udostepnione kancelariom prawnym, firmom doradczym i dostawcom
systemow informatycznych, z ktérymi wspotpracuje administrator.
Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane przez okres 10 lat liczac od dnia 1 stycznia roku
nastepnego od daty zakonczenia realizacji umowy, co jest zwigzane z czasem w jakim Umowa podlega
wykonaniu oraz obowigzkowi jej archiwizacji.
W odniesieniu do Pani/Pana danych osobowych decyzje nie beda podejmowane w sposob
zautomatyzowany, stosowanie do art. 22 RODO;
Posiada Pani/Pan:
1) na podstawie art. 15 RODO prawo dostepu do danych osobowych Pani/Pana dotyczacych;
2) napodstawie art. 16 RODO prawo do sprostowania Pani/Pana danych osobowych*;
3) napodstawie art. 18 RODO prawo zgdania od administratora ograniczenia przetwarzania danych
osobowych z zastrzezeniem przypadkow, 0 ktérych mowa
w art. 18 ust. 2 RODO**;
4) prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna
Pani/Pan, ze przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczacych narusza przepisy RODO;
Nie przystuguje Pani/Panu:
1) w zwiazku z art. 17 ust. 3 lit. b, d lub e RODO prawo do usuni¢cia danych osobowych;
2) prawo do przenoszenia danych osobowych, o ktorym mowa w art. 20 RODO;
3) na podstawie art. 21 RODO prawo sprzeciwu, wobec przetwarzania danych osobowych, gdyz
podstawa prawng przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO.
W sprawach dotyczacych przetwarzania danych osobowych oraz korzystania z praw zwigzanych z
przetwarzaniem danych zostal wyznaczony Inspektor Ochrony Danych, z ktérym mozna skontaktowac
si¢ W nastepujacy sposob:

1) listownie na adres:

Inspektor Ochrony Danych
Zaktad Ubezpieczen Spolecznych,
ul. Szamocka 3, 5,

01-748 Warszawa,



2) przez e-mail: ODO@zus.pl.

* Wyjasnienie: skorzystanie z prawa do sprostowania nie moze skutkowa¢ zmiana postanowien umowy w zakresie
niezgodnym z ustawg oraz jej zatagcznikow.

** Wyjasnienie: prawo do ograniczenia przetwarzania nie ma zastosowania w odniesieniu do przechowywania, w
celu zapewnienia korzystania ze $rodkéw ochrony prawnej lub w celu ochrony praw innej osoby fizycznej lub
prawnej, lub z uwagi na wazne wzgledy interesu publicznego Unii Europejskiej lub panstwa cztonkowskiego.



Zatacznik nr 10
dO UMOWY NI wevvinnninninineninne
zawartej z Zaktadem Ubezpieczen Spotecznych

Klauzula informacyjna

VI.

VII.

VIII.

Zgodnie z art. 14 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia
27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony o0so6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych
i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne
rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1), dalej ,,RODO”, Zaktad
informuje, ze administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Zaklad Ubezpieczen Spotecznych
(ZUS) - Centrala: ul. Szamocka 3, 5, 01-748 Warszawa.
Pani/ Pana dane osobowe jako

e osoby reprezentujacej OSrodek (imig i nazwisko, stanowisko stuzbowe, umocowanie do

reprezentowania)
e osoby bedacej cztonkiem personelu Osrodka (imig i nazwisko, nr telefonu, adres email)

zostaly nam przekazane przez ............ooooeveiiiiiiiiiiii i
Pani/Pana dane osobowe jako osoby reprezentujacej Osrodek sa przetwarzane na podstawie art. 6 ust. 1

lit. ¢ RODO w celu spetnienia obowiazku prawnego wynikajacego z przepisow regulujacych zasady
reprezentacji (w szczegdlnosci ustawy z dnia 15 wrzesnia 2000 r. Kodeks spotek handlowych, ustawy z
dnia 23 kwietnia 2004 r. Kodeks cywilny), a takze w zwiazku z biezacg realizacja umowy .......... oraz
w celu przeprowadzania czynnos$ci audytowych i kontrolnych.
Pani/Pana dane osobowe jako osoby bedacej cztonkiem personelu Osrodka sg przetwarzane na podstawie
art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO w celu spelnienia obowigzku prawnego wynikajacego z przepisow
rozporzadzenia Rady Ministrow w sprawie szczegodtowych zasad i trybu kierowania przez Zaktad
Ubezpieczen Spotecznych na rehabilitacje leczniczg oraz udzielania zamdowien na ustugi rehabilitacyjne
z dnia 12 pazdziernika 2001 r. oraz ustawy z dnia
23 kwietnia 2004 r. Kodeks cywilny w zwiazku z biezacg realizacja umowy oraz natozonymi na
administratora obowiagzkami zwigzanymi z weryfikacjg niezb¢dnych uprawnien, kwalifikacji i innych
okolicznos$ci faktycznych zwiazanych z postgpowaniem, ktorymi muszg wykazaé si¢ osoby fizyczne
wskazane przez Osrodek oraz w celu przeprowadzania czynno$ci audytowych i kontrolnych.
Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych moga by¢ osoby lub podmioty, ktore w ramach sprawowania
uprawnien kontrolnych lub nadzoru nad Zaktadem zazadaja udostepniania umowy wraz z zatagcznikami i
ktérym Zaktad bedzie zobowigzany do udostepnienia zawartej umowy na podstawie przepisOw prawa.
Dane osobowe mogg zosta¢ udostepnione kancelariom prawnym, firmom doradczym i dostawcom
systemow informatycznych, z ktorymi wspotpracuje administrator.
Pani/Pana dane osobowe bedg przechowywane, przez okres 10 lat liczac od dnia 1 stycznia roku
nastepnego od daty zakonczenia realizacji umowy, co jest zwigzane z czasem w jakim umowa podlega
wykonaniu oraz obowigzkowi jej archiwizacji.
W odniesieniu do Pani/Pana danych osobowych decyzje nie beda podejmowane w sposob
zautomatyzowany, stosowanie do art. 22 RODO;
Posiada Pani/Pan:
1) na podstawie art. 15 RODO prawo dostgpu do danych osobowych Pani/Pana dotyczacych;
2) na podstawie art. 16 RODO prawo do sprostowania Pani/Pana danych osobowych*;
3) napodstawie art. 18 RODO prawo zgdania od administratora ograniczenia przetwarzania danych
osobowych z zastrzezeniem przypadkow, o ktérych mowa w art. 18 ust. 2 RODO**;
4) prawo do wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych, gdy uzna
Pani/Pan, ze przetwarzanie danych osobowych Pani/Pana dotyczacych narusza przepisy RODO;
Nie przystuguje Pani/Panu:
1) wzwiazku z art. 17 ust. 3 lit. b, d lub e RODO prawo do usunigcia danych osobowych;
2) prawo do przenoszenia danych osobowych, o ktérym mowa w art. 20 RODO;
3) na podstawie art. 21 RODO prawo sprzeciwu, wobec przetwarzania danych osobowych, gdyz
podstawa prawng przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO.



XI. W sprawach dotyczacych przetwarzania danych osobowych oraz korzystania z praw zwiazanych z
przetwarzaniem danych zostat wyznaczony Inspektor Ochrony Danych, z ktorym mozna skontaktowac
si¢ W nastgpujacy sposob:

1) listownie na adres:

Inspektor Ochrony Danych
Zaktad Ubezpieczen Spotecznych,
ul. Szamocka 3, 5,

01-748 Warszawa,

2) przez e-mail: ODO@zus.pl.

* Wyjasnienie: skorzystanie z prawa do sprostowania nie moze skutkowaé¢ zmiana postanowien umowy w zakresie
niezgodnym z ustawg oraz jej zatacznikow.

** Wyjasnienie: prawo do ograniczenia przetwarzania nie ma zastosowania w odniesieniu do przechowywania, w
celu zapewnienia korzystania ze $rodkow ochrony prawnej lub w celu ochrony praw innej osoby fizycznej lub
prawnej, lub z uwagi na wazne wzgledy interesu publicznego Unii Europejskiej lub panstwa cztonkowskiego.



Zatacznik nr 11
doumowy nr ......................
Zawartej z Zaktadem Ubezpieczen Spotecznych

Piecze¢ Oferenta

(miejscowosc, data)

OSWIADCZENIE

o spelnieniu wymagan wynikajacych z ustawy z dnia 19 lipca 2019 r. o zapewnianiu dostgpnosci osobom ze

szczegblnymi potrzebami

NINIEJSZYM OSWIAACZAIN, Z€ .. .euueniitt ettt ettt et e e ettt e et et et et et et et ee e e e
(petlna nazwa Oferenta) zapewni osobom ze szczegdlnymi potrzebami, skierowanym przez Zaktad Ubezpieczen
Spotecznych na rehabilitacj¢ lecznicza w ramach prewencji rentowej:

1. minimalne wymagania shuzace dostepnosci, okreslone w art. 6 ustawy
z dnia 19 lipca 2019 r. o zapewnieniu dostgpnosci osobom ze szczegodlnymi potrzebami (Dz. U. z 2022 r. poz.
2240)*, tj.:

1) w zakresie dostepnoéci architektonicznej:

2)

3)

a) zapewnienie wolnych od barier poziomych i pionowych przestrzeni komunikacyjnych budynkow;

b) instalacje urzadzen lub zastosowanie $rodkéw technicznych i rozwiazan architektonicznych w
budynku, ktére umozliwiaja dostgp do wszystkich pomieszczen, z wylaczeniem pomieszczen
technicznych;

€) zapewnienie informacji na temat rozktadu pomieszczen w budynku, co najmniej w sposob wizualny
i dotykowy lub glosowy;

d) zapewnienie  wstepu do  budynku osobie  korzystajacej z  psa  asystujacego,
o ktorym mowa w art. 2 pkt 11 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spoteczne;j
oraz zatrudnianiu 0sob niepetnosprawnych (Dz.U. z 2023 r. 100.);

e) zapewnienie osobom ze szczegdlnymi potrzebami mozliwosci ewakuacji lub ich uratowania w inny
sposob;

w_ zakresie  dostepnosci  cyfrowej —  wymagania okreSlone w  ustawie z  dnia

4 kwietnia 2019 r. o dostepnosci cyfrowej stron internetowych i aplikacji mobilnych podmiotow
publicznych;

w zakresie dostepnosci informacyjno-komunikacyjnej:
a) obstuge z wykorzystaniem srodkow wspierajacych komunikowanie sie,

o ktorych mowa w art. 3 pkt 5 ustawy z dnia 19 sierpnia 2011 r. o jezyku migowym
i innych $rodkach komunikowania si¢ (Dz. U. z 2023 r. poz. 20), lub przez wykorzystanie zdalnego
dostepu online do ustugi thumacza przez strony internetowe i aplikacje,

b) instalacje urzadzen lub innych $rodkéw technicznych do obstugi o0séb stabostyszacych,
W szczego6lnosci petli indukcyjnych, systeméw FM lub urzadzen opartych o inne technologie, ktérych
celem jest wspomaganie styszenia,

C) zapewnienie na  stronie  internetowej informacji o  zakresie  dziatalnosci @ —
w postaci elektronicznego pliku zawierajacego tekst odczytywalny maszynowo, nagrania tresci w
polskim jezyku migowym oraz informacji W tekscie tatwym
do czytania,



d) zapewnienie komunikacji, na  wniosek osoby ze szczegblnymi potrzebami,
w formie okre$lonej w tym wniosku;

2. dostep alternatywny, okreslony w art. 7 ustawy z dnia 19 lipca 2019 r. 0 zapewnieniu dostgpnosci osobom
ze szczegblnymi potrzebami (Dz. U. z 2022 r. poz. 2240)* — w przypadku, gdy Osrodek nie jest w stanie, w
szczegblnosci ze wzgledow technicznych lub prawnych, zapewni¢ dostgpnosci osobom ze szczegdlnymi
potrzebami, tj.:

1) zapewnienie osobie ze szczegdlnymi potrzebami wsparcia innej osoby;

2) zapewnienie wsparcia technicznego osobie ze szczegdlnymi potrzebami, w tym z wykorzystaniem
nowoczesnych technologii;

3) wprowadzenie takiej organizacji Osrodka, ktéra umozliwi realizacj¢ potrzeb osob ze szczegdlnymi
potrzebami, w niezbgdnych dla tych osob zakresie.

(podpis osoby uprawnionej
do reprezentacji Oferenta)

* - niepotrzebne skresli¢



(nazwa Osrodka)

Harmonogram turnuséw na rok ....*

Zalacznik nr 12

dO UMOWY NI cevvereeenenenenenenenn

zawartej z Zakladem Ubezpieczen Spotecznych

Harmonogram turnuséw za caty okres obowigzywania Umowy

wschorzeniach**:NRD NR.AD UK|:| UK.AD UKT.AD UO|:| PSD NGLD OGPD

NRW|:| OUN I:l

Nazwa i adres obiektu:

Data poczatkowa
turnusu

Data koncowa
turnusu

Liczba
miejsc
w turnusie

VIl

VI

IX

Xi

Xil

Xl

XV

* osrodek wypetnia na kazdy rok obowigzywania umowy
**  zaznacz wtasciwe schorzenie: NR —narzqd ruchu, NR.A — narzqd ruchu w systemie ambulatoryjnym, NRW — narzqd ruchu powypadkowy, UK — uktad
krqzenia, UKT.A — uktad krqzenia, w tym monitorowany telemedycznie, UO — uktad oddechowy, PS —psychosomatyczne, NGL —narzgdu gtosu, OGP —

onkologiczne po leczeniu nowotworu gruczotu piersiowego, OUN — osrodkowy uktad nerwowy

*** liczba turnuséw w roku okreslona jest w umowie




Nazwa Osrodka

Zatgcznik nr 13

dO UMOWY NI eieenrernrnrnrnrececencnnaeneens
zawartej z Zaktadem Ubezpieczen Spotecznych

Rozliczenie do faktury nr .......ccceevvvieiinnnnn. ZAtUrnuUS 0d ...coevviiinniiiiiniiiiinniinnne 1 s
Okres pobytu Liczba dni Okres nieobecnosci Liczba dni Liczba Ko?t ..
Lp. Nazwisko i imie PESEL pobytu nieobecnosci osobodni rehabilitacji
data przyjecia data wypisu (5-4) od dnia do dnia (8-7) (6-9) (10*staw!( aza
osobodzien)
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14
15
Razem

Podpis i pieczgé osoby upowaznionej




Nazwa Osrodka

do umowy nr ........

Zatgcznik nr 14

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

zawartej z Zaktadem Ubezpieczen Spotecznych

Rozliczenie do noty nr .......cccccceeeeeeenene.... Za ZzZwrot kosztow przejazdu w turnusie od ........cceveeveiiiiiieiieeneneee 0 ciiiniiniiiiiiiiiniinieeenennn.

Miejsce zamieszkania _ Podstawa zwrotu: Kwota zwrotu za .
Lp. Nazwisko i imig PESEL (zgodnie z Zawiadomieniem o skierowaniu na bllet/?swmdc'zenle z miejsca przejazd Pofjp's OSObY
rehabilitacje)* zamleszkan.la do osrodka (zgodnie z kol. 5) skierowanej
(zgodnie z kol. 4)

1 2 3 4 5 6 7

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

* - zmiana adresu wytacznie po uzgodnieniu z Zaktadem

Podpis i piecze¢ osoby upowaznionej

Razem




Nazwa Osrodka

do umowy nr

.........

Zatacznik nr 17

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

zawartej z Zaktadem Ubezpieczen Spotecznych

Rozliczenie do noty nr .........c.ccceeeveeenen.... za zwrot kosztow poniesionych oplaty uzdrowiskowej w turnusie od ........ccceeeeveeeeeeenrcnene... do

Podpis i pieczg¢¢ osoby upowaznionej

Okres pobytu Liczba dni Okres nieobecnosci Liczba dni Liczba
Lp. Nazwisko i imie PESEL pobytu nieobecnosci | osobodni Stawka'opiaty. Koszt ?piaty .
data prayjecia data wypisu (5-4) od dnia do dnia (8-7) (6-9) uzdrowiskowej | uzdrowiskowej

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

Razem Razem




