piecze¢ nagldwkowa oferenta

ZGLOSZENIE OFERTOWE

Zalacznik nr 1

Pelna nazwa oferenta

Wojewodztwo

Adres

Numery telefonu i faxu (dyrektor)

Adres elektroniczny sekretariatu dyrektora

Nazwisko 1 imi¢
dyrektora zaktadu opieki zdrowotnej

Data i numer wpisu do KRS
Pelna nazwa sadu dokonujacego rejestru

Nazwa banku 1 numer konta oferenta

Piecze¢ 1 podpis dyrektora




Zalacznik nr 2

Informacja o dzialalnoS$ci oferenta prowadzonej w zakresie kardiologii

Poziom akredytacji oSrodka elektroterapii przyznanej przez Sekcj¢ Rytmu Serca
Polskiego Towarzystwa Kardiologicznego  .........................coiiiiiiiiiiin,

Informacja o wielkoSci i strukturze zasobow oferenta:

Ogolna liczba 16zek w szpitalu

Liczba oddzialow / klinik

Liczba oddziatow / klinik o profilu kardiologicznym

Liczba t6zek w oddziale (ach) / klinice (ach) kardiologii

Kardiologiczne ambulatorium przyszpitalne (wlasciwe TAK NIE
zakresli¢)

Informacja o dzialalnosci oferenta

Zakres dzialan 2006r 2007r

Liczba hospitalizacji ogotem

Liczba hospitalizacji w oddziale (ach) / klinice (ach)
kardiologii

Liczba porad w kardiologicznym ambulatorium
przyszpitalnym

Informacja o dzialalnosci oferenta w dziedzinie elektrofizjologii

2005r 2006r 2007r

Liczba wykonanych diagnostycznych
badan elektrofizjologicznych - nie

zakonczonych ablacja

Liczba ablacji serca ogotem

Liczba ablacji ztozonych

Liczba ablacji przy uzyciu
niefluoroskopowego trojwymiarowego

systemu do mapowania serca

Jesli oferent stara si¢ o zakup urzadzenia do usuwania elektrod z serca, nalezy poda¢é
dodatkowe informacje

Liczba implantowanych stymulatoréw serca

Liczba implantowanych kardiowerteréw/defibrylatoréw serca




Informacja o liczbie posiadanej / uzywanej aparatury w pracowni elektrofizjologii*)

Aparatura rentgenowska

Rejestrator EKG do badan elektrofizjologicznych

System do trojwymiarowego mapowania serca

Aparatura echokardiograficzna do badania

wewnatrzsercowego

Ablator

Stymulator wielofunkcyjny

Zestaw do usuwania elektrod

Inne urzadzenia

Charakterystyka aparatury rentgenowskiej*)**)

typ / producent Rok Rok Tytul wlasnos$ci / zrédta pozyskania*)
produkcji | instalacji
Charakterystyka rejestratora EKG¥)**)
typ / producent Rok Rok Tytut wlasnos$ci / zrodta pozyskania*)
produkcji | instalacji

Charakterystyka systemu do trojwymiarowego mapowania serca*)**)

typ / producent

Rok
produkc;ji

Rok
instalacji

Tytut wlasnos$ci / zrodta pozyskania*)

Charakterystyka aparatury echokardiograficznej do badania wewnatrzsercowego®)**)

typ / producent

Rok
produkcji

Rok
instalacji

Tytul wlasnos$ci / zrédta pozyskania*)




Charakterystyka ablatora*)**)

typ / producent Rok Rok Tytut wlasnos$ci / zrodta pozyskania*)
produkcji | instalacji
Charakterystyka stymulatora wielofunkcyjnego*)**)
typ / producent Rok Rok Tytul wlasnos$ci / zrédta pozyskania*)
produkcji | instalacji

Zestaw do usuwania zbednych lub zainfekowanych elektrod*)**)

typ / producent Rok Rok Tytut wlasnos$ci / zrodta pozyskania*)
produkcji | instalacji
Inne urzadzenia*)**)
typ / producent Rok Rok Tytul wlasnos$ci / zrédta pozyskania*)
produkcji | instalacji

*) Nalezy wymieni¢ wszystkie urzadzenia bedace w dyspozycji oferenta wedlug stanu na

rrrrr

wlasno$¢ oferenta, dzierzawa, leasing, uzyczenie (w przypadku innej formy nalezy ja

przedstawic).

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




Informacja o zatrudnieniu 1 kwalifikacjach do wykonywania procedur
elektrofizjologicznych

Liczba lekarzy zatrudnionych w oddziale (ach) / klinice (ach)
kardiologii

Liczba lekarzy ze specjalizacja z kardiologii zatrudnionych
w oddziale (ach) / klinice (ach) kardiologii

Liczba i wykaz lekarzy z kwalifikacjami do wykonywania $wiadczen
zdrowotnych w zakresie elektrofizjologii (poda¢ szczegdlowo:
formy szkolenia - kursy specjalistyczne, szkolenia krajowe
1 zagraniczne, od kiedy wykonuja procedury elektrofizjologiczne)

podpis 1 piecze¢ dyrektora




Zalacznik nr 3

Plan finansowo — rzeczowy

Zakres projektowanych zadan w ramach realizacji programu (wybra¢ wtasciwy)

1. Zakup aparatury do pracowni elektrofizjologii:

Rodzaj wnioskowanej aparatury*’
........................................................................................................ 7t
Deklarowany udzial wilasny oferenta (co najmniej 10%) w

zakupie. e 7t
Rodzaj wnioskowanej aparatury*’
........................................................................................................ VA
Deklarowany udzial wilasny oferenta (co najmniej 10%) w

zakupie. e 7t
Rodzaj wnioskowanej aparatury*’
........................................................................................................ zt
Deklarowany udzial wlasny oferenta (co najmniej 10%) w

zakupie. e VA
2. Modernizacja aparatury do pracowni elektrofizjologii:

Modernizacja wnioskowanej aparatury *’
..................................................................................................................... zt
Deklarowany udzial wlasny oferenta (co najmniej 10%) w

modernizacji zt
Modernizacja wnioskowanej aparatury *
..................................................................................................................... zt
Deklarowany udzial wlasny oferenta (co najmniej 10%) w

modernizacji zt
Modernizacja wnioskowanej aparatury *
..................................................................................................................... zt
Deklarowany udzial wlasny oferenta (co najmniej 10%) w

modernizacji e zt




4. Uzasadnienie wniosku z okresleniem celowos$ci posiadania wnioskowanej aparatury

— z informacja, czy zakup / modernizacja aparatury ma na celu:

- zwigkszenie liczby wykonywanych procedur i poprawe dostgpnosci do $wiadczen
zdrowotnych,

- realizacje wigkszej liczby §wiadczen, umozliwiajaca poprawe sytuacji finansowej zaktadu,

- zapewnienie dostgpnosci do $§wiadczen na dotychczasowym poziomie poprzez wymiang
uszkodzonego lub zuzytego aparatu na nowy,

- zapewnienie dostgpnosci do nowych, wysokospecjalistycznych metod diagnostyczno-
terapeutycznych w celu zblizania si¢ do poziomu ustug zdrowotnych w zakresie
elektrofizjologii co najmniej do poziomu $redniego europejskiego.

Pieczec 1 podpis glownego ksiggowego Piecze¢c 1 podpis dyrektora ZOZ

*) nazwy wnioskowanej aparatury wpisaé¢ w ujeciu hierarchicznym.



