Zalacznik Nr 1

piecze¢ naglowkowa oferenta

ZGLOSZENIE OFERTOWE

Pelna nazwa oferenta

Wojewodztwo

Adres

Numery telefonu i faxu (dyrektor)

Adres elektroniczny sekretariatu dyrektora

Nazwisko 1 imig dyrektora jednostki

Data i numer wpisu do KRS
Pelna nazwa sadu dokonujacego rejestru

Nazwa banku 1 numer konta oferenta

Pieczed i podpis gtownego ksiggowego Piecz¢¢ 1 podpis dyrektora




Zalacznik nr 2

Informacja o dzialalno$ci uslugowej oferenta
prowadzonej w zakresie nadci$nienia tetniczego

Informacja o wielkoSci i strukturze zasobow oferenta: wedlug stanu na dzien 1 stycznia 2008 r.

1. Ogolna liczba t6zek w szpitalu

2. Liczba oddziatow / klinik

3. Liczba oddzialow / klinik o profilu nadci$nieniowym

4. Liczba t6zek w oddziale / klinice o profilu nadcisnieniowym

5. Poradnia nadci$nieniowa (wlasciwe zakresli¢) TAK NIE
6. Posiadanie niezbednej poszerzonej diagnostyki  obrazowej TAK NIE
(arteriografia, renoscyntygrafia, TK oraz MRI).

TAK NIE

7. Udokumentowana wspotpraca z osrodkiem chirurgicznym zajmujacym
si¢ leczeniem nadcisnienia naczyniowo-nerkowego i uwarunkowanego
hormonalnie.

Informacja o dzialalnosci oferenta od 01.01.2007 do 31.12.2007 w zakresie hospitalizacji
i udzielonych porad ambulatoryjnych

Liczba hospitalizacji ogolem

Liczba hospitalizacji w oddziale o profilu nadci$nieniowym oraz innych oddziatach z nastgpujacych
przyczyn wedtug aktualnego katalogu §wiadczen NFZ

Nadci$nienie tetnicze — diagnostyka / rozpoznanie

Oporne nadci$nienie tetnicze

Pheochromocytoma

Nadci$nienie tetnicze wtorne

Przetom nadci$nieniowy

Liczba porad ambulatoryjnych ogélem

Liczba porad ambulatoryjnych w poradni nadci$nieniowej oraz innych poradniach
w celu diagnostyki i terapii nadcisnienia tgtniczego

Informacja o dzialalnoS$ci oferenta w okresie 01.01.2007 -31.12.2007 w zakresie wykonanych
24-godzinnych rejestracji ciSnienia

1. Liczba 24-godzinnych rejestracji cis$nienia tgtniczego wykonanych u chorych
hospitalizowanych

2. Liczba 24-godzinnych rejestracji ci$nienia t¢tniczego wykonanych u chorych
przyjmowanych w systemie ambulatoryjnym

3. Sredni czas oczekiwania na 24-godzinna rejestracje cisnienia tetniczego chorych
przyjmowanych z powodu nadci$nienia te¢tniczego w systemie ambulatoryjnym




Informacja o posiadanych / uzywanych 24-godzinnych rejestratorach ciSnienia tetniczego *) wg
stanu na 1 stycznia 2008 r.

Ogolna liczba 24-godzinnych rejestratorow cisnienia tgtniczego uzywanych
w jednostce

Ogoélna liczba 24-godzinnych rejestratoréw cisnienia tetniczego uzywanych
w jednostce (oddziat, klinika, poradnia) specjalizujacej si¢ w $wiadczeniach z zakresu
nadci$nienia tgtniczego

Charakterystyka posiadanych / uzywanych 24 godzinnych rejestratoréw ciSnienia tetniczego*) wg
stanu na 1 stycznia 2008 r.

Typ Rok Rok Ilo$¢ wykonanych | Tytut wlasnosci | Stopien zuzycia
produkcji | instalacji badan**) /zrodia . aparatury**)
pozyskania*)
1.
2.
3.
4.
5.

*) Nalezy wymieni¢ wszystkie aparaty bedace w dyspozycji oferenta wedlug stanu na dzien 1 kwietnia

rrrrr

leasing, uzyczenie (w przypadku innej formy nalezy ja przedstawic).

**) W przypadku istotnej dekapitalizacji posiadanej aparatury niezbedne jest zataczenie dokumentu
z autoryzowanego serwisu potwierdzajacego stopien zuzycia

Informacja o zatrudnieniu:

Liczba lekarzy zatrudnionych ogdtem

Liczba lekarzy ze specjalizacja z hipertensjologii

Liczba lekarzy posiadajacych  kwalifikacje do  wykonywania badan
echokardiograficznych / naczyniowych ogétem

Liczba lekarzy zatrudnionych w jednostce oferenta (oddzial/ klinika / poradnia) o profilu
nadci$nieniowym:

Liczba lekarzy ogétem

Liczba lekarzy ze specjalizacja Il stopnia z chorob wewngtrznych

Liczba lekarzy ze specjalizacja z kardiologii

Liczba lekarzy innych specjalnosci (wymieni¢) w tym specjalisty w dziedzinie
hipertensjologii klinicznej Europejskiego Towarzystwa Nadci$nienia T¢tniczego

*) Kwalifikacje lekarzy nalezy udokumentowa¢ poprzez zalaczenie kopii certyfikatow lub
zaswiadczen o odbytych szkoleniach i kursach specjalistycznych

podpis i pieczeé dyrektora




Zalacznik nr 4

Plan finansowo-rzeczowy
Zakres projektowanych zadan w ramach realizacji programu (wybra¢ wlasciwy)

1. zakup 24-godzinnych rejestratorow cisnienia t¢tniczego:

Szacunkowy koszt aparatu =~ e zt.
Szacunkowa planowana liczba aparatOw e, zt..
2. Deklarowany 10% udziat wlasny oferenta w zakupie — .......ccocceviviinicnen o zh.
Whioskowana kwota na zakup aparatow ...eeivecnnnensennncnesssecnene zk.

3. Uzasadnienie wniosku w zakresie 24-godz. rejestratorow ci$nienia z charakterystyka
potrzeb uzasadniajacych celowo$¢ posiadania wnioskowanej aparatury i uwzglednieniem
planowanego profilu badan.

Pieczed i podpis gtownego ksiggowego Pieczg¢ i podpis dyrektora



Zalacznik nr 5

Podsumowanie dzialalnosci oferenta prowadzonej w zakresie nadci$nienia tetniczego
w latach 2006-2007

potwierdzone przez Konsultanta Krajowego w dziedzinie nadci$nienia tetniczego (adres:
prof. dr hab. med. Krzysztof Narkiewicz, Regionalne Centrum Nadcis$nienia Tg¢tniczego,
Katedra Nadcisnienia Te¢tniczego i Diabetologii, Akademia Medyczna w Gdansku,
ul. Debinki 7¢, 80-952 Gdansk, tel. 058-349 25 27, e-mail: knark@amg.gda.pl)

UWAGA: Konieczne jest przestanie Konsultantowi Krajowemu zalacznika nr 2 wraz ze
szczegOlowym opisem dzialalnos$ci szkoleniowej i naukowo-edukacyjnej osrodka.

1. Znaczenie dziatalnoSci ustugowej oferenta na  poziomie

wojewodzkim
1 og6lnopolskim:

2. Opis dzialalno$ci organizacyjnej oferenta dotyczacej nadci$nienia tg¢tniczego na
poziomie lokalnym, wojewodzkim 1 og6lnopolskim:



