Zalacznik nr 1
dO UMOWY NI «evvviciinrnnenraenenne
zawartej z Zakladem Ubezpieczen Spotecznych

SPECYFIKACJA WYMAGAN DLA OSRODKA REALIZUJACEGO

UMOWE

Liczba wymaganej
kadry/sprzetu we Waga Warunki
wskazanym module naliczenia

naruszenia kar
10 15 25 4

Lp.

NARZAD RUCHU W SYSTEMIE AMBULATORYJNYM

Wymagania dotyczgce lokalizacji obiektu
rehabilitacyjnego, w ktorym realizowana jest umowa

1.1.

Obiekt rehabilitacyjny to budynek, w ktérym bedzie
realizowana rehabilitacja lecznicza.

1.2,

Obiekt rehabilitacyjny znajduje sie na terenie
miejscowosci okreslonej przez ZUS.

1.3.

Do osrodka rehabilitacyjnego jest mozliwy dojazd
ogdblnodostepnymi srodkami komunikacji.

1.4.

Osrodek wielokondygnacyjny musi posiada¢ w obiekcie
winde osobowg dojezdzajgca do kazdej kondygnaciji,
na ktérej znajduja sie  wszystkie gabinety,
pomieszczenia  przeznaczone do  prowadzenia
rehabilitacji, sala rekreacyjno-wypoczynkowa.

Wymagania dotyczgce bazy zabiegowej

2.1.

Osrodek zapewnia osobom z niepetnosprawnoscia
narzadu ruchu, w tym poruszajgcym sie na wdzkach
inwalidzkich:

a. bezpieczny i samodzielny dostep do obiektu
rehabilitacyjnego i pomieszczen
przeznaczonych do prowadzenia rehabilitacji,
gabinetow, sali rekreacyjno-wypoczynkowej,
bez koniecznosci  opuszczania  obiektu
rehabilitacyjnego.

b. miejsce parkingowe dla osoby poruszajacej sie
na wozku inwalidzkim.

2.2.

Osrodek posiada w udostepnionym obiekcie sale
rekreacyjno-wypoczynkowa.

2.3.

Osrodek zapewnia ciepte i zimne napoje podczas
pobytu oséb skierowanych w obiekcie.

2.4.

Osrodek zapewnia wifasciwe warunki sanitarne
w udostepnionych gabinetach, pomieszczeniach
przeznaczonych do prowadzenia rehabilitacji oraz sali
rekreacyjno-wypoczynkowej, zgodnie z aktualnymi
przepisami sanitarnymi.

Wymagania dotyczgce gabinetéw 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




3.2,

Gabinet lekarski wyposazony m.in. w: biurko, krzesta
i kozetke do badania.

3.3.

Gabinet pielegniarki wyposazony w:

a. defibrylator

b. aparat do EKG

c. zestaw lekéw i sprzetu do leczenia standw
zagrozenia zycia w tym: Zrédto tlenu, ssak,
worek typu Ambu, rurki ustno-gardtowe

3.4.

Gabinet psychologa

Sala albo sale do kinezyterapii indywidualnej

3.5.

Uniwersalne Gabinety Usprawniania Leczniczego lub
inne systemy spetniajace ich funkcje

3.6.

Stanowisko do éwiczerh manualnych

3.7.

Stanowisko do ¢wiczen oporowych koriczyn gérnych

3.8.

Stanowisko do éwiczen oporowych kornczyn dolnych

3.9.

Stét do éwiczen indywidualnych

3.10.

Sala albo sale do kinezyterapii indywidualnej musza by¢
wyposazone w taki sposéb, aby byta mozliwosc
korzystania ze wszystkich stanowisk jednoczesnie.

Sala do kinezyterapii grupowej z wymaganym wyposazeniem

3.11.

a. materace gimnastyczne z odpowiadajacg im
powierzchnig sali i mozliwoscig swobodnego
do nich dostepu

b. drabinki rehabilitacyjne, ktére mogg stanowic
wyposazenie zaréwno sali do kinezyterapii
grupowej jak i indywidualnej

c. przybory do ¢wiczen

Gabinety do zabiegow fizykoterapeutycznych

3.12.

Stanowisko do miejscowych zabiegéw
cieptoleczniczych

3.13.

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

3.14.

Stanowisko do masazu leczniczego

3.15.

Stanowisko do zabiegéw polem magnetycznym wielkiej
czestotliwosci

3.16.

Stanowisko do zabiegdw polem magnetycznym mate;j
czestotliwosci

3.17.

Stanowisko do zabiegdw elektroterapii

3.18.

Stanowisko do laseroterapii

3.19.

Stanowisko do zabiegdéw $wiattoleczniczych

3.20.

Stanowisko do zabiegéw ultradZzwiekami

3.21.

Urzadzenie do masazu wirowego konczyn gérnych

3.22.

Urzadzenie do masazu wirowego konczyn dolnych




3.23.

Gabinety do zabiegéw fizykoterapeutycznych muszg
by¢ wyposazone w taki sposéb, aby byta mozliwos¢
korzystania ze wszystkich stanowisk jednoczesnie,
urzadzone i wyposazone wedtug obowigzujgcych norm
i przepiséw z uwzglednieniem warunkéw technicznych
opisanych w instrukcji obstugi aparatow.

3.24.

Osrodek zapewnia mozliwos¢ przeprowadzenia
kinezyterapii na basenie.

3.25.

Jedli basen nie jest zlokalizowany w obiekcie lub
znajduje sie w odlegtosci przekraczajacej 500 m od
obiektu, os$rodek musi zapewnié¢ transport na tym
odcinku.

3.26.

Odlegtos¢ od obiektu do basenu nie moze przekroczyé
20 km.

3.27.

Osrodek zapewnia mozliwos¢ przeprowadzenia
zabiegdw krioterapii ogdlnoustrojowe;.

3.28.

Jesli urzadzenie do krioterapii ogdlnoustrojowej —
kriosauna lub kabina kriogeniczna znajduje sie w
odlegtosci przekraczajgcej 500 m od obiektu
rehabilitacyjnego, osrodek musi zapewnié transport na
tym odcinku.

3.29.

Odlegtos¢ od obiektu do bazy zabiegowej, o ktorej
mowa w pkt 3.28. nie moze przekraczac 20 km.

Wymagania  dotyczace kadry specjalistycznej
i prowadzgcej rehabilitacje

4.1.

Osrodek zapewnia osobom skierowanym dostep do
lekarza prowadzacego leczenie wskazanego w wykazie
kadry stanowigcej zatacznik do umowy, 5 dni w
tygodniu z wytgczeniem sobot (tele-porady i e-porady
nie sg dopuszczalne).

4.2.

Gdy jest wiecej niz jeden lekarz prowadzacy, osrodek
zapewnia dostep do co najmniej jednego z lekarzy
prowadzacych leczenie, wskazanych w wykazie kadry
stanowiacej zatacznik do umowy, 5 razy w tygodniu —
z wytaczeniem sobdt, 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).

4.3.

Osrodek zapewnia opieke lekarskg podczas pobytu
pacjentéw w osrodku.

4.4.

Osrodek zapewnia opieke pielegniarskg podczas
pobytu pacjentéw w osrodku.

4.5.

Osrodek zapewnia co najmniej nastepujgcy liczbe
lekarzy:

a. jednego lekarza specjalisty rehabilitacji
medycznej lub

b. ortopediii traumatologii lub

c. neurologii lub

d. reumatologii.

4.7.

Lekarz prowadzi leczenie i dokumentacje medyczng nie
wiecej niz:

10

15

25




4.8.

Przy realizacji kilku umoéw NR.A lekarz, moze prowadzié
leczenie i dokumentacje nie wiecej niz 60 oséb, pod
warunkiem, ze bedg to grupy do 30 oséb, a daty
rozpoczecia turnuséw nie bedg sie pokrywaé. Dotyczy
to réwniez sytuacji, gdy lekarz jest zatrudniony przez
rézne podmioty realizujgce umowe lub umowy z ZUS.

4.9.

Osrodek zapewnia co najmniej nastepujgcy liczbe
fizjoterapeutdw,

w tym magistrow fizjoterapii:

4.10.

Osrodek zapewnia co najmniej nastepujgcy liczbe
dyplomowanych masazystow:

4.11.

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

Wymagania dotyczace organizacji programu rehabilitacji
i jego dokumentowania

5.1.

Osrodek zapewnia realizacje indywidualnego programu
rehabilitacji osoby skierowanej zgodnie z aktualng
wiedzg medyczng. OsSrodek 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 podstawg
skierowania na  rehabilitacje  oraz  choroby
wspotistniejace.

5.3.

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

5.4.

Osrodek jest zobowigzany realizowa¢ indywidualny
program rehabilitacji przez 6 dni wtygodniu z
wytaczeniem dni ustawowo wolnych od pracy.

5.5.

Osrodek prowadzi rehabilitacje:

a. w dwoch cyklach zabiegowych,

b. kazdy cykl zabiegowy musi obejmowac zabiegi
kinezyterapii i fizykoterapii,

c. wiacznie z ostatnim dniem pobytu.

5.6.

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

a. nie mniej niz 6 zabiegéw leczniczych dziennie,
w tym co najmniej 3 zabiegi kinezyterapii, przy
czym nie wiecej niz jedna kinezyterapia
grupowa,

b. kinezyterapie grupowg trwajacg co najmniej
30 minut.

5.7.

Program rehabilitacji obejmuje  oddziatywania
psychologiczne, na ktdre sktadajg sie:

a. psychoedukacja,

b. indywidualne spotkania z psychologiem,




c. treningi relaksacyjne, prowadzone w grupach
nie wiekszych niz 10 oséb i nie czesciej niz
jeden raz dziennie. llos¢ spotkan musi wyniesc
co najmniej 8 w czasie catego turnusu.

Osrodek wustala szczegdétowy konspekt zaje¢ z
psychologiem.

Program rehabilitacji obejmuje edukacje zdrowotng
z uwzglednieniem nastepujacych tematow:

a. czynniki ryzyka w chorobach cywilizacyjnych,

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

c. czynniki zagrozenia dla zdrowia w miejscu

5.8. pracy,

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

e. zasady prawidtowego zywienia,

f.  profilaktyka uzaleznien.

Osrodek ustala szczegétowy konspekt zajec¢ z zakresu
edukacji zdrowotne;j.
Osrodek zapewnia osobom skierowanym w stanach
bezposredniego zagrozenia zycia lub zdrowia:

59 a. wstepng diagnostyke i leczenie,

o b. bezptatny transport do innej wtasciwej
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 pierwszym dniu pobytu,

b. wstepnego badania fizjoterapeutycznego
wykonanego nie pdiniej niz w drugim dniu
pobytu,

c. programu rehabilitacji zleconego w pierwszym
dniu pobytu,

5.10. d. wyznaczenia celu rehabilitacji,

e. kontrolnego badania lekarskiego wykonanego
co najmniej 2 razy w trakcie pobytu,

f.  koncowego badania lekarskiego wykonanego
nie wczesniej niz dwa dni przed zakoriczeniem
rehabilitacji,

g. koncowego badania fizjoterapeutycznego
wykonanego nie wczesniej niz dwa dni przed
zakoniczeniem rehabilitacji,

h. epikryzy z oceng stanu funkcjonalnego.

Osrodek prowadzi dokumentacje medyczng
z przeprowadzonych procedur rehabilitacyjnych
w postaci karty zabiegowe] w zakresie prowadzonych:
5.11. a. zabiegodw fizjoterapeutycznych,
b. oddziatywan psychologicznych,
c. edukacji zdrowotne;j.
5.12. | Karta zabiegowa zawiera informacje:




a. orodzaju zabiegdéw,

b. o okolicy ciata, na ktdrg zastosowano zabiegi,

c. o datach zabiegdéw i pozostatych oddziatywan,

d. o godzinach rozpoczecia zabiegéw i
pozostatych oddziatywan.

e. potwierdzajace wykonanie procedur
rehabilitacyjnych, w sposdb ktory umozliwi
identyfikacje osoby, ktdora przeprowadzita
dang procedure oraz osoby skierowanej.

6. Wymagania dostosowujgce
Zwiekszenie powyzej 20% liczby osob kierowanych
wskazanych w umowie wymaga zawarcia aneksu
i powoduje zmiany w zakresie wymagan dotyczacych
6.1. | zakwaterowania, zatrudnienia kadry specjalistycznej

oraz liczby iwyposazenia gabinetow, aparatury
leczniczej  idiagnostycznej  proporcjonalnie  do

zwiekszonej 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)

2)

3)

4)

Przy realizacji kilku uméw w jednym obiekcie — jeden psycholog moze prowadzi¢ oddziatywanie psychologiczne:

a) maksymalnie dla 200 osdb, gdy psycholog prowadzi oddziatywania psychologiczne dla uméw na swiadczenie
ustug rehabilitacyjnych w zakresie schorzen narzadu ruchu (NR), uktadu krazenia (UK), uktadu oddechowego
(UO) — w systemie stacjonarnym oraz schorzen narzgdu ruchu lub uktadu krgzenia — 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;

b) maksymalnie dla 100 oséb, gdy psycholog prowadzi oddziatywanie psychologiczne dla umdéw na swiadczenie
ustug rehabilitacyjnych po leczeniu nowotworu gruczotu piersiowego (OGP) lub w zakresie schorzen narzadu
gtosu (NGL) lub schorzen psychosomatycznych (PS) oraz dodatkowo dla umdéw w schorzeniach narzadu ruchu
(NR) lub uktadu krazenia (UK) lub uktadu oddechowego (UO) w systemie stacjonarnym lub schorzen narzadu
ruchu lub uktadu krgzenia 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¢ rowna liczbie psychologéw.

Przy realizacji kilku umoéw w jednym obiekcie osrodek moze udostepni¢ jeden wspdlny gabinet pielegniarki z
wymaganym wyposazeniem. Niedopuszczalne jest potgczenie gabinetu pielegniarki z innymi gabinetami.

Przy realizacji kilku umoéw w jednym obiekcie — dotyczy rehabilitacji w schorzeniach narzadu ruchu w systemie

ambulatoryjnym (NR.A), o$rodek musi zapewni¢ wskazang liczbe sprzetu na taczng liczbg 50 osob w turnusie:

a) dwa Uniwersalne Gabinety Usprawniania Leczniczego lub inne systemy spehniajace ich funkcje,
b) jedno stanowisko do ¢wiczen manualnych,
€) jedno stanowisko do ¢wiczen oporowych koficzyn gornych,
d) jedno stanowisko do ¢wiczen oporowych koniczyn dolnych,
e) jeden stot do ¢wiczen indywidualnych,
f) dwa stanowiska do miejscowych zabiegow cieptoleczniczych,
g) jedno stanowisko wyposazone w urzadzenie do krioterapii miejscowej, z zastosowaniem cieklego azotu lub
dwutlenku wegla lub zimnego powietrza,
h) jedno stanowisko do masazu leczniczego,
i) dwa stanowiska do zabiegdw polem magnetycznym matlej czestotliwosci,
j) trzy stanowiska do zabiegdw elektroterapii,
k) jedno stanowisko do laseroterapii;
[) jedno stanowisko do zabiegéw $wiatloleczniczych,
m) jedno stanowisko do zabiegow ultradzwigkami,
n) jedno urzadzenie do masazu wirowego konczyn gornych,
0) jedno urzadzenie do masazu wirowego konczyn dolnych.
Przy realizacji kilku umoéw w systemie ambulatoryjnym (NR.A, UK.A, UKT.A) w jednym obiekcie o$rodek musi

zapewni¢ na taczng liczbe 75 oséb w turnusie:



a) jedna sal¢ rekreacyjno-wypoczynkowsa,

b) opieke pielggniarska sprawowana przez jedng pielggniarke.

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

4)

5)

a) jedna sala do ¢wiczen grupowych na nie wiecej niz 149 osob,
b) dwie sale do ¢wiczen grupowych na 150 do 299 0s6b,

c) trzy sale do ¢wiczen grupowych na 300 do 449 osdb,

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

Przy realizacji kilku umow w jednym obiekcie — dotyczy rehabilitacji narzadu ruchu w systemie stacjonarnym i
ambulatoryjnym (NR i NR.A) osrodek musi zapewni¢ jedng wann¢ do masazu podwodnego wyposazong w koncowke

ci$nieniowg na kazde 200 osob.

Przy realizacji kilku umoéw w jednym obiekcie — dotyczy rehabilitacji narzadu ruchu w Systemie stacjonarnym i
ambulatoryjnym (NR i NR.A) o$rodek musi zapewni¢ jedno stanowisko do zabiegéw 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

N EE VAT 0] o1 T=1 (T TSRS
W turnusie od .......ccccoeeeveevnene do e, UMOWA NK ..o

I—
©

Nazwisko i imi¢ PESEL Nr pokoju** Oddzial ZUS Data przyjazdu

*okk

OO N | |WIN|F

[y
o

[EEN
[EEN

[EEN
N

[y
w

[N
SN

[EEN
[S)]

[EEN
»

[y
\‘

[y
(o]

[EEN
©

N
o

Liczba oséb, ktore stawily si¢ w obiekcie

podpis i pieczg¢¢ osoby upowaznionej

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




Zalacznik 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 pieczgé ordynatora lub
lekarza prowadzacego leczenie

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

Podpis i pieczg¢ pracownika
Departamentu Prewencji i Rehabilitacji

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



Zatgcznik nr 4
dO UMOWY NI .euvrreernrennnnnnnnnne

Piecze¢ Osrodka zawartej z Zaktadem Ubezpieczen Spotecznych

Whiosek o przedluzenie

rehabilitacji w ramach prewencji rentowej ZUS

aAWOW e e e

Data rozpoczecia rehabilitacji leczniczej — pierwszy dzien pobytu ..............c.ceveenens
Whioskowana data przedluzenia rehabilitacji — ostatni dzien pobytu ...........cccceevvaenne.

Rozpoznanie (W jezyku polskim) ...........oooiiiiiii

Po przedtuzeniu rehabilitacji ubezpieczony rokuje odzyskanie zdolnosci do pracy.

Zwrotny adresemail ..o

Zgoda/brak zgody ZUS na przedtuzenie rehabilitacji.

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

Warszawa, dnia ........oooeeiiiiii i,

Podpis

Podpis i piecz¢¢ ordynatora lub
lekarza prowadzacego leczenie

i pieczg¢ lekarza Departamentu

Prewencji i Rehabilitacji

Podstawa prawna: § 7 ust. 2 rozporzadzenia Rady Ministréw z dnia 12 pazdziernika 2001 r. w sprawie szczegétowych zasad i trybu kierowania
przez Zaktad Ubezpieczen Spotecznych na rehabilitacj¢ leczniczg oraz udzielania zamowien 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 veeereseseccscccsncnses
zawartej z Zaktadem Ubezpieczen Spotecznych

INFORMACJA O PRZEBYTEJ REHABILITACJI LECZNICZEJ

w ramach prewencji rentowej ZUS w schorzeniach narzadu ruchu

NazwisKo i imi¢ ..o PESEL ..o

Adres zamieszkania: kod .......... e TNIEJSCOWOSE .viviiiiiitiirisie sttt ettt

Rodzaj §wiadczenia: zasitek chorobowy, $wiadczenie rehabilitacyjne, renta, bez $wiadczenia (wiasciwe podkreslic)

data przyjecia .......cc.coeoerereeencnne. data WYpPISU ...cceevvevveieecirceeins liczba dni pobytu .
nieobecnosci od .....oceeveieieieinnn O liczba dni nieobecno$ci  ..........ccceeiinne.
liczba dni zabiegowych ...
Rozpoznanie ustalone przez lekarza orzecznika ZUS:
.......................................................................................................................................... NEStat. o,
Rozpoznanie ustalone w osrodku rehabilitacyjnym:
ChOroba POASTAWOWE .......cveiiiiiccce et NrStat, ..o
ChOTODY WSPOHSINICIACE ...eneeeeiieiitieieie ettt sttt ettt e ennas NESEAL e
.......................................................................................................................................... Nrstat. ..o
Zawod WYKONYWANY ........ccccovviniiiiininee e ZawOd WYUCZONY ..ot
Cel reNADIIITACTT. ... .v e
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 (zglaszane 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: ..ccoveviivcieice
e  Masa ciata: poczatkowa .................. kohcowa .................. WZIOSt ..vevevenrnn. BMI /przy wypisie/ .......c.ccccovuennne.

Konsultacje:



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

Opis odchylen od stanu prawidtowego stwierdzonych w dniu:
badania wstepnego (W) ....ccceevvvvviineicnnrccneee 1 KONCOWEZO(K) ovvvvviinnniiiniiinniennnnnn

KREGOSLUP KREGOSLUP SZYJNY
Ruch Rotacja Nachylenie boczne
Zgiecie | Prostowanie w lewo W prawo W prawo w lewo
] B N 40° - 0°]  0° - 40° N | 60° - 0° 0° - 60° N [ 40° - 0°] 0° - 40°
o o (B - -
ez K K K
£5] G
s aan
i L & 2
= |°
= s
o
2 |3
s3] <2 [
£3 %; 5
B 5 < |°
°sl 2
T KREGOSLUP PIERSIOWY I L-S
{ Nachylenie boczne Rotacja
{} w lewo W prawo w lewo W prawo
n B c’:} N | 30° - 0° 0° - 30° N[ 50° - 0°] 0° - 50°
BN w w
¥ £ o = K K
£ 5 g
g S ] Z r(.\ 50° 50°
& :5‘ % 2
0
Q
u B & 30° 30° 0° 0°
: g )
9 3 2
< =
2% S \ C >
fiv]
J\ 0°
STAW BARKOWY
Ruch Ruch Rotacja
Odwodzenie | Przywodzenie Zgiecie Wyprost Wewnetrzna Zewnetrzna
Norma 130° - 0° 0° - 60° Norma 170° - 0° 0° - 40° Norma 90° - 0° 0° - 60°
Prawa W Prawa W Prawa W
Prawa K Prawa K Prawa K
Lewa W Lewa W Lewa W
Lewa K Lewa K Lewa K
130° 130° 0° 0°
Lewa Prawa
600 600
60° 60°
Prawa Lewa 90° 90°
0° 0°
DQ
STAW LOKCIOWY STAW NADGARSTKOWY
Ruch Ruch Zgiecie
Zgiecie Wyprost Supinacja Pronacja Dioniowe Grzbietowe
Norma 150° - 0° 0° 5° Norma 90° - 0° 0° - 80° Norma 80° - 0° 0° - 60°
Prawa W Prawa W Prawa W
Prawa K Prawa K Prawa K
Lewa W Lewa W Lewa W
Lewa K Lewa K Lewa K




0° 60° 60°
Lewa 0° 0°
80°, Prawa Lewa
90° 80° 80°
STAW BIODROWY
Ruch Ruch Rotacja
Zgigcie Wyprost Odwodzenie | Przywodzenie Wewnetrzna | Zewngtrzna
Norma 120° - 0° 0° - 10° Norma 45° - 0° 0° - 30° Norma 45° - 0° 0° - 40°
Prawa W Prawa W Prawa W
Prawa K Prawa K Prawa K
Lewa W Lewa W Lewa W
Lewa K Lewa K Lewa K
120° 120°
45° 45°
Prawa Lewa 45° 45°
30°°  ‘30° 40° 40°
0° 0° o°
Prawa Lewa Prawa Lewa
10° 10°
00 00
STAW KOLANOWY STAW SKOKOWY
Ruch Zgiecie Ruch
Zgiecie Wyprost Grzbietowe Podeszwowe Supinacja Pronacja
Norma 120° - 0° 0° - 10° Norma 20° - 0° 0° - 50° Norma 60° - 0° 0° - 20°
Prawa W Prawa W Prawa W
Prawa K Prawa K Prawa K
Lewa W Lewa W Lewa W
Lewa K Lewa K Lewa K
10°
00
Prawa
120°

10°
00
Lewa
120°




OBWODY
Konczyny
gérne
< ]
& |
Konczyny
dolne
] ©
= 5
& |
1w
1K
2W
2K
3W
3K
4 W
4 K




1.

2.

3.

Rehabilitacja lecznicza:

Kinezyterapia

Rodzaj zabiegu

Okolica,
na ktdra zastosowano
zabiegi

Liczba
zabiegéw
zleconych

Liczba
zabiegow
wykonanych

Indywidualna

Przyrzgdowa indywidualna

Grupowa

Cwiczenia w wodzie —w
grupie

Razem liczba zabiegow

Fizykoterapia Rodzaj zabiegu

na ktdra zastosowano

Liczba
zabiegéw
zleconych

Liczba
zabiegow
wykonanych

Zabiegi cieptolecznicze

Krioterapia miejscowa

Krioterapia
ogdlnoustrojowa

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. Leczenie farmakologiczne:

Testy funkcjonalne:

Ocena:

1-norma

2 do 3 - nasilenie badanej cechy w sensie ujemnym
4 - brak mozliwos$ci 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

Wyniki rehabilitacji leczniczej:
(opinia koricowa o zmianie stanu funkcjonalnego ze szczegdlnym uwzglednieniem: zakresu ruchomosci, sity migsniowej, czucia, odruchéw, objawéw ubytkowych i chodu)

Podpis i pieczeé lekarza Podpis i piecze¢ ordynatora
prowadzacego leczenie o$rodka rehabilitacyjnego

NR4/NR.A - Informacja o przebytej 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, zabiegéw, 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 wykonujgcego 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 s 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



Zatgcznik nr 8

dO UMOWY NI seereeeessnenseesannenne
zawartej z Zaktadem Ubezpieczen Spotecznych

Informacja zawierajaca ogélne wymagania stawiane przez ZUS
- rehabilitacja lecznicza w systemie ambulatoryjnym
w schorzeniach narzadu ruchu

rehabilitacja powinna odbywac sie przez 6 dni w tygodniu, wigcznie z ostatnim
dniem pobytu

lekarz prowadzacy leczenie decyduje o zabiegach leczniczych

lekarz prowadzacy leczenie powinien by¢ dostepny co najmniej 5 razy w tygodniu

osoba skierowana powinna mie¢ zapewniong podczas pobytu w osrodku opieke
lekarska i pielegniarskg

zabiegi nie moga rozpoczynac sie wczesniej niz o 822

osrodek zapewnia ciepte i zimne napoje podczas pobytu

osrodek zapewnia sale rekreacyjno-wypoczynkowa

Kazda osoba skierowana, ktéra ma zastrzezenia do udzielanych s$wiadczen
zdrowotnych albo chce zasiegngé¢ informacji o przystugujgcych jej prawach
pacjenta, moze zwrécic sie do Rzecznika Praw Pacjenta:
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 przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogélne
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 Zaktad 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 .................cccoviviiiiiiiiiiiiiiiie,
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 obowiazku
prawnego wynikajacego z przepisoOw rozporzadzenia Rady Ministrow w sprawie szczegotowych zasad i
trybu kierowania przez Zaktad Ubezpieczen Spotecznych na rehabilitacje leczniczg oraz udzielania
zamOwien 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 nalozonymi na administratora
obowigzkami zwigzanymi z weryfikacja niezbednych uprawnien, kwalifikacji i innych okolicznos$ci
faktycznych zwigzanych z postepowaniem, ktorymi musza wykazaé si¢ osoby fizyczne wskazane przez
Osrodek oraz w celu przeprowadzania czynnos$ci audytowych i kontrolnych.
Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych mogg by¢ osoby lub podmioty, ktore w ramach sprawowania
uprawnien kontrolnych lub nadzoru nad Zaktadem zazadajg udostgpniania umowy wraz z zatacznikami i
ktoérym Zaktad bedzie zobowigzany do udostepnienia zawartej umowy na podstawie przepisow prawa.
Dane osobowe moga zosta¢ udostepnione kancelariom prawnym, firmom doradczym i dostawcom
systemow informatycznych, z ktorymi wspoétpracuje 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 obowiazkowi 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 usunigcia 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
podstawg 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 skontaktowaé
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 zatacznikow.

** 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 zwigzku z
biezaca realizacja umowy oraz natozonymi na administratora obowigzkami zwigzanymi z weryfikacja
niezb¢dnych uprawnien, kwalifikacji 1 innych okolicznosci faktycznych zwigzanych z postgpowaniem,
ktérymi musza wykazaé si¢ osoby fizyczne wskazane przez Osrodek oraz w celu przeprowadzania
czynnosci 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 liczgc 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 zostal wyznaczony Inspektor Ochrony Danych, z ktérym 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 0s6b 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 sig,

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 ttumacza przez strony internetowe i aplikacje,

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

C) zapewnienie na  stronie  internetowej  informacji o  zakresie  dzialalnosci -
w postaci elektronicznego pliku zawierajacego tekst odczytywalny maszynowo, nagrania tresci w
polskim jezyku migowym oraz informacji w tekscie fatwym
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¢



Zalacznik nr 12

dO UMOWY NI cevvereeenenenenenenenn

zawartej z Zakladem Ubezpieczen Spotecznych
Harmonogram turnuséw za caty okres obowigzywania Umowy

(nazwa Osrodka)

Harmonogram turnuséw na rok ....*

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

Nazwa i adres obiektu:

Liczba

Data poczatkowa Data koncowa miejsc
turnusu turnusu w

turnusie

Turnus™

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 — uktfad
krqzenia, UKT.A — uktad krgzenia, w tym monitorowany telemedycznie, UO — ukfad oddechowy, PS —psychosomatyczne, NGL —narzqdu 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

Zalacznik nr 14

zawartej z Zaktadem Ubezpieczen Spotecznych

Rozliczenie do noty nr .......ccccceeeeenvneneen.. za zwrot kosztow przejazdu w turnusie od .......cooeeeeveeieiiiiiierneeeeee 0 ciniiniiiiiiiiiiiieiniiiiaenn.

Nazwisko i imie

,_
T

PESEL

Miejsce zamieszkania
(zgodnie z Zawiadomieniem o skierowaniu na rehabilitacje)*

Podstawa zwrotu: bilet/oswiadczenie z
miejsca zamieszkania do osrodka
(zgodnie z kol. 4)

Kwota zwrotu za
przejazd
(zgodnie z kol. 5)

Podpis osoby
skierowanej

[
N

4

5

6

7

O (N[O |D|W|N |

=
o

[ER
=

[uny
N

[y
w

-
S

[uny
[

* - zmiana adresu wytacznie po uzgodnieniu z Zaktadem

Podpis i pieczgé osoby upowaznionej

Razem




