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Wykaz nr 3

WNIOSEK O ZAWARCIE UMOWY UBEZPIECZENIA ODPOWIEDZIALNOŚCI CYWILNEJ

ZAKŁADU OPIEKI ZDROWOTNEJ

Wniosek powinien być wypełniony czytelnie. Wszystkie odpowiedzi powinny być sformułowane w sposób jednoznaczny i dokładny. Jeżeli kompletna odpowiedź nie mieści się na formularzu, proszę o dokończenie odpowiedzi na papierze firmowym, bądź dodatkowej kartce opatrzonej podpisem i pieczęcią osoby reprezentującej wnioskodawcę.

	1.


	Ubezpieczający (wnioskodawca): Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej w Choszcznie



	2.


	Adres zamieszkania, siedziby wnioskodawcy: ul. Niedziałkowskiego 4A, 73-200 Choszczno



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



	3.
	REGON
	2
	1
	0
	3
	7
	3
	5
	4
	3
	
	
	
	
	
	   lub   PESEL
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	NIP
	5
	9
	4
	1
	2
	4
	8
	5
	4
	5
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4.


	Telefon       0957652438         Fax        0957652438         E-mail     przetargi@spzozchoszczno.pl



	5.


	Nazwa ubezpieczonego ( zakładu opieki zdrowotnej: Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej 

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

	6.


	Adres siedziby ...........................................................................................................................................................

	
	Ul. Niedziałkowskiego 4A, 73-200 Choszczno



	
	

	7.
	REGON
	2
	1
	0
	3
	7
	3
	5
	4
	3
	
	
	
	
	
	NIP
	5
	9
	4
	1
	2
	4
	8
	5
	4
	5

	
	

	8.


	Telefon       0957652438         Fax        0957652438         E-mail     przetargi@spzozchoszczno.pl



	9.


	Nr rejestru ZOZ: 32-00815 

	10.
	Data rejestracji:26.02.1993

	11.
	Rok rozpoczęcia działalności:13.06.1973

	12.
	Organ założycielski: Starostwo Powiatowe w Choszcznie

	13.


	Ubezpieczający jest: właścicielem, administratorem*) zakładu opieki zdrowotnej

	14.
	Rodzaje wykonywanych usług (podkreślić właściwe): porady lekarskie, wizyty domowe, zabiegi, pogotowie ratunkowe, lecznictwo otwarte, lecznictwo zamknięte, transport chorych, stacja krwiodawstwa, konsultacje, inne ( prosimy wymienić jakie:



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



	15.
	Jaka była  liczba  pacjentów  przyjętych  w  ostatnim  roku  (w przypadku rozpoczęcia działalności, prosimy podać

	
	planowaną liczbę):
	w lecznictwie otwartym
	
	78759
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	w lecznictwie zamkniętym
	
	9530
	

	
	

	16.


	Przy niżej podanych specjalizacjach prosimy wpisać do rubryki nr:

	1 ( liczbę praktykujących lekarzy pracujących na podstawie umowy o pracę;

	2 ( liczbę praktykujących lekarzy pracujących na podstawie innych umów;



	3 ( liczbę lekarzy wykonujących zabiegi.



	A. LEKARZE



	Specjalizacja
	1
	2
	3
	Specjalizacja
	1
	2
	3
	Specjalizacja
	1
	2
	3

	Alergologia
	0
	0
	0
	Ortopedia i traumatologia narządu ruchu
	0
	2
	1
	Neurologia dziecięca
	0
	0
	0

	Anestezjologia i intensywna terapia
	0
	3
	0
	Genetyka kliniczna
	0
	0
	0
	Okulistyka
	0
	1
	0

	Angiologia
	0
	0
	0
	Geriatria
	0
	0
	0
	Onkologia kliniczna
	0
	0
	0

	Audiologia i foniatria
	0
	0
	0
	Hematologia
	0
	0
	0
	Onkologia i hematologia dziecięca
	0
	0
	0

	Chirurgia dziecięca
	0
	0
	0
	Immunologia kliniczna
	0
	0
	0
	Ortopedia i traumatologia narządu ruchu
	0
	0
	0

	Chirurgia klatki piersiowej
	0
	0
	0
	Kardiochirurgia
	0
	0
	0
	Otorynolaryngologia
	0
	1
	0

	Chirurgia naczyniowa
	0
	0
	0
	Kardiologia
	0
	1
	0
	Patomorfologia
	0
	0
	0

	Chirurgia ogólna
	0
	5
	5
	Kardiologia dziecięca
	0
	0
	0
	Położnictwo i ginekologia
	0
	6
	6

	Chirurgia onkologiczna
	0
	0
	0
	Medycyna nuklearna
	0
	0
	0
	Pediatria
	0
	6
	0

	Chirurgia plastyczna
	0
	0
	0
	Medycyna paliatywna
	0
	0
	0
	Psychiatria
	0
	0
	0

	Chirurgia szczękowo-twarzowa
	0
	0
	0
	Medycyna pracy
	0
	1
	0
	Psychiatria dzieci i młodzieży
	0
	0
	0

	Choroby płuc
	0
	0
	0
	Medycyna ratunkowa
	0
	0
	0
	Radioterapia onkologiczna
	0
	0
	0


	Choroby wewnętrzne
	0
	5
	0
	Medycyna rodzinna
	
	
	
	Rehabilitacja medyczna
	0
	3
	0

	Choroby zakaźne
	0
	0
	0
	Medycyna sądowa
	0
	0
	0
	Reumatologia
	0
	0
	0

	Dermatologia i wenerologia
	0
	0
	0
	Medycyna sportowa
	0
	0
	0
	Seksuologia
	0
	0
	0

	Diabetologia
	0
	0
	0
	Medycyna transportu
	0
	0
	0
	Toksykologia kliniczna
	0
	0
	0

	Diagnostyka laboratoryjna
	0
	0
	0
	Mikrobiologia lekarska
	0
	0
	0
	Transfuzjologia kliniczna
	0
	0
	0

	Endokrynologia
	0
	1
	0
	Nefrologia
	0
	1
	0
	Transplantologia kliniczna
	0
	0
	0

	Epidemiologia
	0
	0
	0
	Neonatologia
	0
	1
	0
	Urologia
	0
	1
	0

	Farmakologia kliniczna
	0
	0
	0
	Neurochirurgia
	0
	0
	0
	Zdrowie publiczne
	0
	0
	0

	Gastroenterologia
	0
	0
	0
	Neurologia
	0
	1
	0
	Inna (jaka) rentgenodiagnostyka

................................................
	0
	3
	0

	B. LEKARZE STOMATOLODZY

	

	Specjalizacja
	1
	2
	3
	Specjalizacja
	1
	2
	3
	Specjalizacja
	1
	2
	3

	Chirurgia stomatologiczna
	
	
	
	Ortodoncja
	
	
	
	Stomatologia dziecięca
	
	
	

	Chirurgia szczękowo-twarzowa
	
	
	
	Periodontologia
	
	
	
	Stomatologia zachowawcza
z endodoncją
	
	
	

	Epidemiologia 
	
	
	
	Protetyka stomatologiczna
	
	
	
	Zdrowie publiczne
	
	
	

	Inna (jaka) .................................

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


	17.
	Prosimy podać liczbę lekarzy:
	z I stopniem specjalizacji
	
	12
	

	
	
	
	
	
	

	
	z II stopniem specjalizacji
	
	28
	

	
	
	
	
	

	
	specjalistów
	
	2
	

	
	(tytuł uzyskany w oparciu o art. 16 ustawy o zawodzie lekarza)
	
	
	

	18.


	Czy zakład opieki zdrowotnej zatrudnia inny personel medyczny?


	Tak
	
	x
	Nie
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	(jeśli tak, to prosimy podać liczbę osób; np. pielęgniarka ( 15, pomoc dentystyczna ( 2)


	
	
	
	
	

	
	pielęgniarki – 131, położne – 25, lekarze bez specjalizacji – 6, mgr rehabilitacji – 4, mgr farmacji – 1,  technik RTG – 7,

	
	technik farmacji – 1, technik analityki medycznej – 10, technik fizjoterapii – 23, mgr analityki medycznej – 2,  ratownicy



	
	medyczni - 10

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

	19.

	Prosimy podać ilość łóżek w leczeniu szpitalnym:


	
	
	352
	

	
	
	
	
	
	

	20.

	Prosimy o podanie łącznej liczby pacjentów w poprzednim roku


	
	88.289
	

	
	
	
	
	
	

	21.


	Czy zakład opieki zdrowotnej posiada regulamin działania?


	Tak
	
	x
	Nie
	
	

	
	(jeśli tak, to prosimy dołączyć kopię aktualnie obowiązującego regulaminu działania)

	
	
	
	
	

	22.


	Prosimy wymienić rodzaj i ilość elektronicznej aparatury medycznej używanej w zakładzie opieki zdrowotnej:

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

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

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

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

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

	
	Prosimy podać firmę lub osobę (jej stanowisko) odpowiedzialną za utrzymanie sprawności technicznej aparatury medycznej wymienionej wyżej



	
	Zbigniew Junak – specjalista ds. technicznych

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

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

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

	23.


	Prosimy o podanie informacji czy ZOZ posiada OIOM
	Tak
	
	××
	Nie
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	(jeśli tak, prosimy podać ilość łóżek na OIOM)
	
	
	4
	

	
	
	
	
	
	

	24.


	Prosimy o podanie czy ZOZ posiada oddział ginekologiczno-położniczy


	Tak
	
	×
	Nie
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	24.1.


	Jeśli tak, prosimy podać łączną ilość łóżek na oddziale ginekologiczno-położniczym


	
	40
	

	
	
	
	
	

	24.2.


	Prosimy o podanie ilości porodów przyjętych w poprzednim roku


	
	429
	

	
	
	
	
	

	24.3.


	Czy oddział ginekologiczno-położniczy posiada inkubatory?


	Tak
	
	×
	Nie
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	(jeśli tak to prosimy podać ilość inkubatorów)


	
	
	3
	

	
	
	
	
	
	

	24.4.
	Czy oddział ginekologiczno-położniczy zapewnia specjalistyczną opiekę neonatologiczną

	
	(posiada respirator dziecięcy)?


	Tak
	
	×
	Nie
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	24.5.


	Czy oddział ginekologiczno-położniczy posiada salę operacyjną do wykonania cięcia cesarskiego

	
	w przypadku prowadzenia porodu?


	Tak
	
	×
	Nie
	
	


( 2 (
	24.6.
	Czy oddział ginekologiczno-położniczy ma zapewniony 24 godzinny dyżur anestezjologiczny (anestezjolog przebywa

	
	w siedzibie ZOZ).

	Tak
	
	×
	Nie
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	25.
	Prosimy o podanie łącznej liczby przeprowadzonych zabiegów złożonych w poprzednim roku               1447

	
	w tym: zabiegi chirurgiczne              1119             zabiegi chirurgiczne transplantacyjne                0

	
	zabiegi ginekologiczno-położnicze             328             zabiegi chirurgii plastycznej                        0

	26.


	Prosimy o podanie informacji czy w zakładzie opieki zdrowotnej wykonywane są:


	
	
	
	
	
	

	
	a) zabiegi chirurgii plastycznej stosowane w celach leczniczych
	Tak
	
	
	Nie
	
	×

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	b) zabiegi chirurgii plastycznej stosowane w celach kosmetycznych (estetycznych)


	Tak
	
	
	Nie
	
	x

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	(jeśli tak, to prosimy podać szczegóły, w szczególności ilość zabiegów przeprowadzonych w poprzednim roku, rodzaje przeprowadzanych zabiegów itp.) ................................................................................................................



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



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



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



	27.


	Czy w ZOZ stosuje się eksperymentalne metody leczenia, rehabilitacji?


	Tak
	
	
	Nie
	
	x

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	(jeśli tak, to prosimy podać szczegóły) ......................................................................................................................

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



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



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



	
	

	28.
	Czy ZOZ posiada regulamin przechowywania rzeczy powierzonych przez  pacjentów na przechowanie, w związku



	
	z wykonywaniem świadczeń zdrowotnych?


	Tak
	
	
	Nie
	
	x

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	(jeśli tak, to prosimy dołączyć kopię aktualnie obowiązującego regulaminu działania)

	
	(jeśli nie, to prosimy o podanie sposobu  zabezpieczenia  rzeczy  powierzonych przez pacjentów na przechowanie)


	
	Rzeczy trafiają do depozytu oddziału i następnie są wydawane rodzinie lub właścicielowi.

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



	29.


	Czy ubezpieczający używa środków transportu do przewożenia chorych:


	Tak
	
	x
	Nie
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	(jeśli tak, to prosimy podać ilość i rodzaj) ..................................................................................................................



	
	Karetki R – 2 szt., karetki W – 2 szt., samochody osobowe – 3 szt. 

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

	30.


	Czy ZOZ posiada: a) aptekę szpitalną
	Tak
	
	x
	Nie
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	b) dział farmacji szpitalnej
	Tak
	
	
	Nie
	
	x

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	31.
	Prosimy  podać  liczbę  i  rodzaj   posiadanych   budynków,   pomieszczeń,   oraz   określić  ich  stan   techniczny

	
	(kiedy i w jakim zakresie został przeprowadzony ostatni remont) .............................................................................



	
	Budynki – 16 szt., wszystkie pomieszczenia odpowiadają wymogom sanitarnym. Stan budynków dobry i bardzo

	
	dobry.  

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

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

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

	32.
	Prosimy    podać    roczną    ilość    zakażeń   szpitalnych   zgłaszanych   do   stacji   epidemiologiczno-sanitarnej

	
	( dotyczy ostatnich 3 lat ...........................................................................................................................................

	
	

	
	2005 r. - 1 inne, 2006 – brak zakażeń 2007 r. - MRSA – 3, 

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

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

	33.
	Czy w stosunku do ZOZ-u w ciągu ostatnich 3 lat pacjenci zgłaszali roszczenia prawne:


	Tak
	
	x
	Nie
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	(jeśli tak, to prosimy podać okoliczności oraz datę i wysokość wypłaconego odszkodowania)



	
	1.Jedno odszkodowanie wypłacone w 2007 roku (zdarzenie dotyczyło WZW i datowane jest na 2003 rok) – kwota

	
	5.000 zł

	
	2.Roszczenie z tytułu błędu w sztuce lekarskiej.Postępowanie w toku

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

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

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

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

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

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


( 3 (
	34.
	Uwagi i wyjaśnienia dodatkowe: ................................................................................................................................



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

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

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

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

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

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

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

	
	

	Wnioskuję o ubezpieczenie:
	

	

	Okres ubezpieczenia:    od
	01
	
	
	07
	
	
	2
	0
	0
	8
	do
	3
	0
	
	0
	6
	
	2
	0
	1
	0

	
	dzień
	
	miesiąc
	
	rok
	
	dzień
	
	miesiąc
	
	rok

	


Zakres ubezpieczenia:

Dla obowiązkowego ubezpieczenia OC świadczeniodawcy:

równowartość w złotych 46.500,00 EUR na jedno zdarzenie i 275.000,00 EUR na wszystkie zdarzenia (przy zastosowaniu kursu średniego euro ogłoszonego przez Narodowy Bank Polski po raz pierwszy w roku, w którym umowa ubezpieczenia OC zostanie zawarta)

Dla dobrowolnego ubezpieczenia OC:

Suma gwarancyjna: 200.000 PLN na jedno i na wszystkie zdarzenia z podlimitami:

- ryzyko szkód z tytułu przeniesienia chorób zakaźnych określonych w załącznikach do Ustawy z dnia 6 września 2001r. o chorobach zakaźnych i zakażeniach (Dz. U. z dnia 31 października 2001r.) do wysokości 200.000 PLN na jedno i na wszystkie zdarzenia;

- ryzyko OC pracodawcy w wysokości do 50.000 PLN na jedno i na wszystkie zdarzenia;

- ubezpieczenie nadwyżkowe ponad sumę gwarancyjną określoną w rozporządzeniu Ministra Finansów z dnia 28.12.2007r. po wyczerpaniu limitu odpowiedzialności z obowiązkowego ubezpieczenia świadczeniodawcy do wysokości 200.000 PLN na jedno i na wszystkie zdarzenia;”

W ramach dobrowolnego ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej zoz:

Dopuszczalny udział własny w szkodzie rzeczowej 10%, franszyza integralna 200 zł.
Oświadczam, że podane wyżej dane i informacje są prawdziwe oraz, że nie zostały zniekształcone ani pominięte jakiekolwiek istotne fakty.

CHOSZCZNO, dnia 09.06.2008 r.                                 





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

                                (miejscowość)                                                                                                                                                        (podpis ubezpieczającego)







