pieczec¢ nagldéwkowa oferenta

ZGLOSZENIE OFERTOWE

Zalacznik Nr 1

Pelna nazwa oferenta

Wojewoddztwo

Adres

Numery telefonu i faxu (dyrektor)

Adres elektroniczny sekretariatu dyrektora

Nazwisko 1 imi¢
dyrektora zaktadu opieki zdrowotnej

Data i numer wpisu do KRS
Petna nazwa sadu dokonujacego rejestru

Nazwa banku 1 numer konta oferenta

Piecze¢¢ 1 podpis dyrektora




Informacja o dzialalnosci oferenta

I. Informacja o infrastrukturze

Zalacznik nr 2

Tomografia komputerowa w ciagu 24 godzin

TAK | NIE
Laboratorium biochemiczne i hematologiczne dostgpne cata dobe

TAK NIE
Mozliwo$¢ wykonania badania USG metoda Dopplera tgtnic zewnatrz i
wewnatrzczaszkowych TAK | NIE
Dostgpne badanie EKG TAK NIE
Mozliwo$¢ 24-godzinnego monitorowania cisnienia krwi TAK NIE
OIOM na terenie szpitala TAK NIE

Informacja o aktywnosci jednostki
20061 2007r
Liczba pacjentdow rehabilitowanych ambulatoryjnie
Liczba pacjentdw rehabilitowanych w oddziale
Liczba pacjentdéw z udarem moézgu rehabilitowanych w oddziale
Liczba pacjentow z udarem mozgu rehabilitowanych w oddziale,
przyjetych do 12 tygodni od wystapienia udaru.
II. Informacja o kadrze medycznej
Informacja o kadrze oddziatu rehabilitacji
Rodzaj specjalnosci Liczba Laczny wymiar | Planowane
zatrudnionych zatrudnienia zwigkszenie
pracownikow (etaty wymiaru
przeliczeniowe) | zatrudnienia

Lekarze neurolodzy z Il stopniem

Lekarze neurolodzy z I stopniem

Lekarze bez specjalizacji

Lekarze rezydenci

Mgr Fizjoterapii z II stopniem

Mgr Fizjoterapii z I stopniem

Megr Fizjoterapii

Technik fizjoterapii

Neuropsycholog

Psycholog/psycholog kliniczny

Logopeda

Terapeuta zajeciowy

Pracownik socjalny

Pielggniarki

Sanitariusze

Lekarz rehabilitacji medycznej z 11
stopniem

Lekarz rehabilitacji medycznej z I
stopniem




Informacja o dostgpnej kadrze szpitala - konsultantach

Rodzaj specjalnosci Wia$ciwe zaznaczy¢
Internista TAK NIE
Kardiolog TAK NIE
Anestezjolog TAK NIE
Neurochirurg TAK NIE

Informacja o oddziale rehabilitacyjnym oferenta

Informacje o salach przeznaczonych dla wczesnej rehabilitacji
pacjentow po przebytym udarze mozgu

TAK

NIE

Swobodny dostep do wszystkich t6zek chorych z trzech stron.

Minimum 1 metr wolnej przestrzeni z kazdej z tych stron t6zka.

Drzwi wejsciowe do sal chorych o szeroko$ci minimum 90cm.

Toaleta i tazienka potozone nie dalej niz 15 metrow od sali chorych
1 spetniajace warunki korzystania przez osoby niepetnosprawne:

- siedzisko pod prysznicem

- pochwyty $cienne przy umywalce, sedesie 1 pod prysznicem.

- drzwi wej$ciowe minimum 90 cm szerokosci.

Sala/e gimnastyczna/e o lacznej powierzchni minimum 60m” potozona
w obre¢bie oddziatu rehabilitacji lub w bezposrednim sasiedztwie.

Dostgp do lekarzy konsultantow w zakresie ortopedii, chorob
wewnetrznych, chirurgii oraz pracownika socjalnego.

Mozliwo$¢ odwiedzania chorego przez rodzing Iub opiekunow
w godzinach pracy specjalistow rehabilitacji




Zalacznik nr 3

Kompleksowa wczesna rehabilitacja poudarowa - wymagania dotyczace personelu

i wyposazenia oddzialu prowadzacego kompleksowa rehabilitacje¢ pacjentow po przebytym

udarze mézgu

- Rehabilitacja powinna by¢ prowadzona przez interdyscyplinarny zespoét rehabilitacyjny

w ktoérego sktad wchodza:

a.

e oo o

g.

lekarze neurolodzy, specjalisci rehabilitacji medycznej i inni lekarze specjalisci
fizjoterapeuci

neuropsycholodzy

logopedzi

terapeuci zajeciowi

pielegniarki

pracownik socjalny

- W celu ustalenia diagnozy rehabilitacyjnej chory musi zosta¢ zbadany przez specjaliste

neurologa, fizjoterapeutg i neuropsychologa.

- Tworzenie planu i celu terapii i ich szybka modyfikacja w zalezno$ci od zmieniajacego si¢

stanu pacjenta. Zadania powyzsze sa realizowane poprzez planowe i czgste spotkania

cztonkéw zespotu rehabilitacyjnego.

- Monitorowanie stanu chorego w trakcie rehabilitacji w oparciu o zastosowanie

specjalistycznych skal oraz testow.

- Lekarska dokumentacja chorego musi zawiera¢ pisemny raport oraz wyniki badania

przeprowadzonego w zalezno$ci od potrzeby przez fizjoterapeute i/lub neuropsychologa.

Kompleksowa rehabilitacja (zintegrowany system rehabilitacji) na oddziale rehabilitacji

prowadzona przez wykwalifikowany personel obejmuje:

a)
b)
c)
d)

fizjoterapig¢ indywidualng — min. 60 min/ dobg

fizjoterapig¢ grupowa

rehabilitacj¢ zaburzen mowy — min. 30 min, 5 razy w tygodniu

rehabilitacj¢ zaburzen innych funkcji behawioralno-poznawczych (tj. uwagi,
spostrzegania, pamigci, mys$lenia, zdolnosci przestrzennych i konstrukcyjnych,
funkcji wykonawczych - organizowania i kontroli kazdej zlozonej aktywnos$ci

poznawczo-emocjonalnej) — min. 30 min, 5 razy w tygodniu.



Zalacznik 4
PLAN RZECZOWO-FINANSOWY (w z1)

1. Rodzaj, liczba i szacunkowy koszt wnioskowanej aparatury, niezbgdnej do realizacji zadania,

wg kolejnosci preferencyjnej:

2. Laczny szacunkowy koszt wnioskowanej aparatury............ccoeveeieiniiiiannnnnenns..
3. Wysoko$¢ tacznego, deklarowanego przez oferenta, udziatu wlasnego w kosztach zakupu

APATATUTY ..o

Piecze¢ 1 podpis gldéwnego ksiggowego Piecze¢ 1 podpis dyrektora zoz



