OPIEKA PALIATYWNA
SWIADCZENIA STACJONARNE | DOMOWE

A) DANE SWIADCZENIODAWCY

Nazwa

Imie

I |
Nazwisko

I |

Zajmowane stanowisko

Adres korespondencyjny:

Ulica

I |
Numer domu Numer lokalu

I || |
Miejscowosé Kod pocztowy

I | |
Kod oddziatowy nadany przez NFZ

Dane osoby do kontaktu:
Imie
I |
Nazwisko
I |
Zajmowane stanowisko
I |
Numer telefonu
I |

Adres email

B) INFORMACJA O LICZBIE ZREALIZOWANYCH SWIADCZEN

B1) Swiadczenia w oddziale medycyny paliatywnej

Rok 2013 Rok 2014
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initiator:taryfikacja@aotm.gov.pl;wfState:distributed;wfType:email;workflowId:115139b1cbca47859774197ae70cf824


B2) Swiadczenia w hospicjum stacjonarnym

B3) Swiadczenia w hospicjum domowym

B4) Swiadczenia w hospicjum domowym dla dzieci

C) INFORMACJA O SZCZEGOLOWOSCI GROMADZENIA DANYCH KOSZTOWYCH

DANE DOTYCZACE PACJENTOW

C1) Dlailu procent pacjentow bylibyscie Panstwo w stanie wskaza¢ informacje charakteryzujgce wykonane im
Swiadczenie (takie jak data realizacji Swiadczenia, kod zakresu, kod produktu, rozpoznanie, ilos¢ produktéw) w
poszczegolnych latach?

C2) lle procent lekow wartosciowo bylibyscie Panstwo w stanie przypisa¢ do pojedynczych pacjentow w
poszczegolnych latach?

C3) lle procent wyrobéw medycznych oraz srodkéw pomocniczych wartosciowo bylibyscie Panstwo w stanie
przypisac¢ do pojedynczych pacjentéw w poszczegdlnych latach?
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C4) lle (procentowo) rodzajéw procedur medycznych [diagnostycznych, pielegnacyjnych, zabiegowych,
terapeutycznych; w tym réwniez realizowanych przez podmiot zewnetrzny] byliby$cie Pahstwo w stanie przypisa¢ do
pojedynczych pacjentéw w poszczegdlnych latach?

C5) Dla ilu (procentowo) rodzajéw procedur medycznych [diagnostycznych, pielegnacyjnych, zabiegowych,
terapeutycznych] bylibyscie Panstwo w stanie okresli¢ rodzaj personelu zaangazowanego w procedure, czas
zaangazowania oraz tgczny koszt wynagrodzenia personelu przypisanego do danej procedury?

DANE DOTYCZACE KOSZTU SWIADCZEN

C6) Dla ilu (procentowo) sposréd realizowanych rodzajow procedur medycznych (diagnostycznych, pielegnacyjnych,
zabiegowych i terapeutycznych jestescie Panstwo w stanie podac sredni koszt jednostkowy?

POZOSTALE DANE

C7) Czy jestescie Panstwo w stanie przekazac¢ dane z dokfadnoscig do osrodka powstawania kosztow (oddzial/
hospicjum/pracownia) zawierajgce informacje analityczne przynamniej o wszystkich nastepujacych kosztach:
* koszty wedtug rodzaju:
- w tym koszty lekéw,
- w tym koszty jednorazowych wyroboéw medycznych,
- w tym wynagrodzenia w podziale na lekarzy (tgcznie z rezydentami), pielegniarki oraz pozostaty personel,
- w tym kontrakty w podziale na lekarzy, pielegniarki oraz pozostaty personel,
- w tym ustugi obce wynikajgce z zakupu procedur medycznych,
* koszty posrednie w podziale na osrodki kosztow dziatalnosci podstawowej i pomocniczej
* koszty ogdlnego zarzadu.

Rok 2013 Rok 2014

AGENCJA OCENY TECHNOLOGII MEDYCZNYCH | TARYFIKACJI Strona3z8



C8) Czy jestescie Panstwo w stanie przekazac¢ wybrane dane niefinansowe takie jak:
* liczba personelu zatrudnionego na oddziale/hospicjum w przeliczeniu na petne etaty wedtug grup zawodowych
wraz z fgcznym wynagrodzeniem (lekarze, pielegniarki, pozostaty personel)

Rok 2013 Rok 2014

D) DEKLARACJA O RODZAJU PODPISANEJ UMOWY:

W przypadku wybrania Podmiotu do wspotpracy, wyrazam cheé podpisania umowy o przygotowanie i
przekazanie danych kosztowych: (do wybrania jedno z dwoch)

O Odptatnie
O Nieodptatnie

Czy chcielibyscie Panstwo wspétpracowac z Agencjg réwniez w zakresie przygotowywania i przekazywania
danych réwniez w 2015 roku.: (do wybrania jedno z dwdch)

O Tak
O Nie

data i podpis osoby upowaznionej do
reprezentowania firmy zgodnie z KRS
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tomasz
Prostokąt


DANE DO UMOWY

Typ dziatalnosci

[INNA FORMA PRAWNA

E1) OSOBA FIZYCZNA PROWADZACA DZIALALNOSE GOSPODARCZA

Imie

Adres zamieszkania
Ulica
Numer domu
Miejscowosé

Seria i numer dowodu
osobistego

Nazwa prowadzonej
dziatalnosci
gospodarczej

D Nevisko

Numer lokalu

od pocztony

Adres siedziby prowadzonej dziatalnosci gospodarczej

Ulica
Numer domu
Miejscowosé

NIP

Numer lokalu

Kod pocztowy

REGON

E2) SPOLKA Z OGRANICZONA ODPOWIEDZIALNOSCIA

Petna nazwa spofki

Ulica

Numer domu
Miejscowosé
Numer KRS

Nazwa sgadu
prowadzacego rejestr
przedsiebiorstw
Numer wydziatu
Gospodarczego
Krajowego Rejestru
Sadowego

NIP

Wysokosé¢ kapitatu
zaktadowego

Imie i nazwisko oraz
funkcja osoby
reprezentujacej

Numer lokalu

od pocziowy -

Siedziba sadu -
miejscowosé

I <ccov
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E3) SPOLKA JAWNA

Petna nazwa spotki

Ulica

Numer domu
Miejscowosé
Numer KRS

Nazwa sgdu
prowadzacego rejestr
przedsiebiorstw

Numer wydziatu
Gospodarczego
Krajowego Rejestru
Sadowego

Imie i nazwisko oraz
funkcja osoby
reprezentujacej

Numer lokalu

Kod pocztowy

Siedziba sadu -
miejscowosé

E4) SPOLKA CYWILNA

Wspdlnik 1:
Imie
Ulica
Numer domu
Miejscowosé
Numer PESEL
Nazwa prowadzonej

dziatalnosci
gospodarczej

Nazwisko

Numer lokalu

Kod pocztowy

Adres siedziby prowadzonej dziatalnosci:

Ulica

Numer domu
Miejscowosé
NIP

Czy wspolnik
reprezentuje spotke

Numer lokalu

od pocziowy

(O tak
() nie
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Wspdlnik 2:
Imie
Ulica
Numer domu
Miejscowosé
Numer PESEL
Nazwa prowadzonej

dziatalnosci
gospodarczej

Nazwisko

Numer lokalu

Kod pocztowy

Adres siedziby prowadzonej dziatalnosci:

Ulica

Numer domu
Miejscowosé
NIP

Czy wspolnik
reprezentuje spotke

Nazwa dziatalnosci
wspolnej na podstawie
umowy spotki cywilnej

Adres siedziby spotki:
Ulica
Numer domu
Miejscowosé

NIP

Numer lokalu

od poczowy

(O tak
() nie

Numer lokalu

Kod pocztowy

REGON

E5) STOWARZYSZENIE, PUBLICZNY ZAKEAD OPIEKI ZDOROWOTNEJ, FUNDACJA

Petna nazwa podmiotu

Ulica

Numer domu
Miejscowosé

Numer KRS

Nazwa sgdu
prowadzacego rejestr

przedsiebiorstw

Numer wydziatu
Gospodarczego KRS

NIP
Imie i nazwisko oraz

funkcja osoby
reprezentujacej

Numer lokalu

Kod poczowy

Siedziba sadu -
miejscowosé
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E6) INNA FORMA PRAWNA

data i podpis osoby upowaznionej do
reprezentowania firmy zgodnie z KRS
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tomasz
Prostokąt
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