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UMOWA O SWIADCZENIE USEUG PSYCHOLOGICZNYCH
W SRODOWISKOWYM CENTRUM ZDROWIA PSYCHICZNEGO
zawarta w dniu r. w Nowym Targu
pomiedzy:

Podhalanskim Szpitalem Specjalistycznym im. Jana Pawta IT w Nowym Targu,

ul. Szpitalna 14, 34-400 Nowy Targ, wpisanym do rejestru stowarzyszen, innych organizaciji spotecznych i zawodowych,
fundacji oraz publicznych zakladéw opieki zdrowotnej Krajowego Rejestru Sadowego przez Sad Rejonowy dla Krakowa-
Srédmiescie w Krakowie, XTI Wydziat Gospodarczy Krajowego Rejestru Sadowego pod numerem KRS: 0000002479

NIP 7352178657, REGON 000308324

reprezentowanym przez:

Dyrektora- Marka Wierzbe

zwanym dalej ,,Udzielajacym zlecenia”

a

zwanym dalej ,, Przyjmujacym zlecenie”

§1

Celem umowy jest wykonywanie zadan Udzielajacego zlecenia przez Przyjmujacego zlecenie w zakresie i na warunkach
okreslonych w ponizszych postanowieniach.

§2

Miejscem wykonywania przedmiotu umowy jest Podhalanski Szpital Specjalistyczny im. Jana Pawta II w Nowym Targu,
Srodowiskowe Centrum Zdrowia Psychicznego.

1.

§3
Udzielajacy zlecenia zleca, a Przyjmujacy zlecenie przyjmuje do wykonania realizacj¢ swiadczen psychologicznych w
Srodowiskowym Centrum Zdrowia Psychicznego (SCZP).

2. Swiadczenia, o ktérych mowa w ust. 1 polegac beda na:

1)  prowadzeniu diagnostyki psychologicznej i neuropsychologiczne;j,

2)  udzielaniu $§wiadczenia medycznego- wsparcia psychologicznego,

3)  prowadzeniu dokumentacji medycznej IPZ,

4)  prowadzeniu i udziale w sesjach Otwartego Dialogu,

5)  wspdlpracy z zespolami mobilnymi,

6)  wypelnianiu kart interwencji w Auxilio,

7)  realizacji pomocy psychologicznej oraz terapeutycznej dla pacjenta oraz jago rodziny i sieci opatcia

spolecznego,

8)  realizacji psychoedukacii,

9)  realizacji poradnictwa psychologicznego,

10)  realizacji konsultacji.
Przyjmujacy zlecenie o$wiadcza, iz posiada kwalifikacje i uprawnienia okreslone w odrebnych przepisach niezbedne do
realizacji §wiadczen zdrowotnych wymienionych w ust. 2.
Podjecie konkretnych czynnos$ci zawodowych przez Przyjmujacego zlecenie w celu wykonania umowy jest uzaleznione
od aktualnych potrzeb Udzielajacego zlecenia.
W wykonywaniu ustug medycznych Przyjmujacy zlecenie dziata samodzielnie i nie podlega kierownictwu Udzielajacego
zlecenia w zakresie podejmowanych czynnosci zawodowych, za wyjatkiem ograniczeft wynikajacych z postanowiefi
niniejszej umowy oraz przepisow prawa.
Realizujac wymienione w ust. 2 czynnosci Przyjmujacy zlecenie wykonuje zobowiazania Udzielajacego zlecenia wobec
jego pacjentéw i w tym zakresie dziala na rzecz 1 w imieniu Udzielajacego zlecenia. Nie wylacza to odpowiedzialnosci
Przyjmujacego zlecenie wobec pacjentéw i 0s6b trzecich za wyrzadzone im szkody w trakcie lub przy okazji udzielania
$wiadczen opieki zdrowotnej na podstawie umowy.
Zlecenia lekarskie kierowane do Przyjmujacego zlecenie maja charakter wskazéwek merytorycznych i nie stanowig
polecett pracowniczych, udzielane sg ze wzgledu na wypetnianie przez Przyjmujacego zlecenie czynnosci leczniczych z
udziatem Udzielajacego zlecenia.

§4

Przyjmujacy zlecenie zobowiazuje si¢ do udzielania $wiadczen objetych niniejsza umowsa w dniach i godzinach
ustalonych z Dyrektorem Srodowiskowego Centrum Zdrowia Psychicznego, Udzielajacym zlecenia lub osoba przez
niego upowazniona.

tel 18 263 3000 dyrektor tel. 18 263 3001 fax 18 263 3950 e;-mail sekretariat@pszs.eu
Sporzadzit: Dziat Organizaciji i Kontraktowania Swiadczen/ PP



mailto:sekretariat@pszs.eu

% Podhalaiski Spital Spegalistyczny im. Jana Pawta 11 w Nowym Targu

s

Przyjmujacy zlecenie zobowiazuje si¢ realizowac $wiadczenia, o ktérych mowa w § 3 ust. 2, w maksymalnej liczbie godzin
wynoszacej 160 godzin miesigcznie.
Przyjmujacy zlecenie zobowigzuje si¢ nie przekraczaé miesigcznej liczby godzin udzielania §wiadczen bez wzgledu na
forme zatrudnienia, zgodnie z o§wiadczeniem stanowiacym zalacznik nr 2 do umowy.
Obecnos¢ Przyjmujacego zlecenie w miejscu udzielania §wiadczen w danym dniu winna by¢ kazdorazowo potwierdzana
przez niego podpisem na karcie ewidencji §wiadczen stanowiacej zatacznik nr 1 do niniejszej umowy.
W razie choroby lub innego zdarzenia losowego, ktére uniemozliwia $wiadczenie ustug Przyjmujacy zlecenie
zobowiazuje si¢ do niezwlocznego powiadomienia o tym fakcie Dyrektora Srodowiskowego Centrum Zdrowia
Psychicznego oraz Udzielajacego zlecenia.
Przyjmujacy zlecenie zobowiazany jest do posiadania zaswiadczen z wykonanych profilaktycznych badan lekarskich oraz
z uczestnictwa w szkoleniu BHP w terminie rozpoczecia udzielania §wiadczed oraz przez caly okres obowigzywania
Umowy.
Koszty badan oraz szkolenia, o ktérych mowa w ust. 6 ponosi Przyjmujacy zlecenie.
Przyjmujacy zlecenie winien spelnia¢ wymagania zdrowotne wymagane do wykonywania §wiadczen zdrowotnych na
podstawie odrebnych przepiséw.

§5
Przyjmujacy zlecenie zobowigzuje si¢ do:

1) wykonywania $wiadczen, o ktérych mowa w § 3 zgodnie z obowiazujacymi przepisami;

2) wykonywania $wiadczent zdrowotnych z nalezyty starannoscia zawodowa, zgodnie z aktualng wiedza;

3) zapewnienia odpowiedniej jako$ci ustug oraz bezpieczenistwa i dobra pacjentéw podlegajacych jego opiece w
ramach struktury organizacyjnej SCZP;

4) wspolpracy z lekarzami oraz pielegniarkami udzielajacymi $wiadczen zdrowotnych na rzecz pacjentow
Udzielajacego zlecenia;

5) przestrzegania Regulaminu Organizacyjnego i innych regulaminéw, procedur, proceséw, instrukeji, zarzadzen,
standardéw akredytacyjnych i innych norm wdrazanych i wymaganych przez Udzielajacego zlecenia;

6) rzetelnego i terminowego sporzadzania dokumentacji medycznej zgodnie z obowiazujacymi przepisami;

7) udost¢pniania dokumentacji medycznej zgodnie z obowiazujacymi w tym zakresie przepisami i Regulaminem
Organizacyjnym Udzielajacego zlecenia oraz innymi zarzadzeniami Dyrektora Szpitala;

8) przestrzegania powszechnie obowiazujacych przepiséw regulujacych Prawa pacjenta oraz aktéw wewnetrznych
funkcjonujacych u Udzielajacego zlecenia w tym zakresie;

9) przestrzegania przepisow dotyczacych ochrony danych osobowych pacjenta;

10) udostepniania dokumentacji osobom przeprowadzajacym w imieniu Udzielajacego zlecenia kontrole
wykonywania $§wiadczen opieki zdrowotnej na podstawie tej umowy oraz osobom reprezentujacym
Udzielajacego zlecenie w postgpowaniach wszczetych lub prowadzonych przeciwko Udzielajacemu zlecenie, w
kazdej sytuacji, w ktérej dokumentacja ta jest potrzebna dla ochrony intereséw Udzielajacego zlecenia.
Udostepnienie dokumentacji, o ktérej mowa w tym przypisie, nie stanowi udostgpniania, o ktérym mowa w
Rozdziale 7 ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta (t.j. Dz. U. z 2022
r. poz. 1876 z p6zn. zm.).

11) udzielania osobom reprezentujacym Udzielajacego zlecenia w postepowaniach wszczetych lub prowadzonych
przeciwko Udzielajacemu zlecenie wyjasnien 1 przygotowania opinii, a takze wystgpowania na wniosek
Udzielajacego zlecenia w wyzej wymienionych sprawach przed sadami w charakterze $wiadka;

12) uczestniczy¢ w pracach komisji przetargowych powolanych w celu przeprowadzenia przetargdw z zakresu
dzialalnosci Przyjmujacego zlecenia;

13) uczestniczenia w pracach komitetow oraz komisji powotanych w celu realizacji statutowych zadan Udzielajacego
zlecenia;

14) przekazywania ustnie lub sporzadzania na pi$mie informacji o zakresie i sposobie realizacji niniejszej umowy —
na zyczenie Udzielajacego zlecenia lub oséb dziatajacych w jego imieniu.

§o

Przyjmujacy zlecenie w czasie udzielania §wiadczent zdrowotnych nie jest pracownikiem Udzielajacego zlecenia w rozumieniu

Kodeksu pracy.
§7
1. Przyjmujacy zlecenie zobowiazany jest do wykonywania $wiadczen zdrowotnych we wlasnej odziezy ochronnej
i roboczej spetniajacej wymogi Polskich Norm.
2. Przyjmujacy zlecenie pokrywa koszty utrzymania odziezy ochronnej 1 roboczej w nalezytym stanie (koszt prania).
§8
1. Udzielajacy zlecenia upowaznia Przyjmujacego zlecenie do korzystania w trakcie wykonywania przez niego Swiadczeni

zdrowotnych bedacych przedmiotem umowy z obiektow i infrastruktury nalezacej do Udzielajacego zlecenia.

tel (018) 26 33 000 dyrektor tel. (018) 26 33 001 fax (018)26 33 950 e-mail sekretariat@pszs.eu
Sporzadzit: Dziat Organizaciji i Kontraktowania Swiadczen/ PP



mailto:sekretariat@pszs.eu

% Podhalaiski Spital Spegalistyczny im. Jana Pawta 11 w Nowym Targu

s

2. Udzielajacy zlecenia zobowiazany jest do udost¢pnienia Przyjmujacemu zlecenie pomieszczent odpowiadajacych pod
wzgledem fachowym 1 sanitarnym warunkom okreslonym we wlasciwych przepisach, wraz z odpowiednim
wyposazeniem.

3. Udzielajacy zlecenia zobowiazuje si¢ do biezacego utrzymania nalezytego stanu sanitarnego pomieszczen oraz biezacego
utrzymania, naprawy, odnowy i konserwacji wyposazenia, o ktérych mowa w ust. 1.

4. Przyjmujacy zlecenie nie moze wykorzysta¢ udostepnionych przez Udzielajacego zlecenia pomieszczen, wyposazenia,
do udzielania innych, niz obj¢te umowa, §wiadczen zdrowotnych, bez zgody Udzielajacego zlecenia.

§9
1. Przyjmujacy zlecenie zobowigzuje si¢ do podda¢ kontroli Udzielajacego zlecenia.
2. Kontrola obejmuje wykonywanie umowy, a w szczegdlnosci:
— oceng merytoryczna udzielanych §wiadczen zdrowotnych
— sposéb udzielania §wiadczen zdrowotnych
— harmonogram udzielania $wiadczen
— liczbe i rodzaj §wiadczen zdrowotnych
— prowadzenie wymaganej dokumentacji medycznej
— prowadzenie wymaganej sprawozdawczosci
— terminowsq realizacje zalecen pokontrolnych.
3. Pelng kontrole nad organizacja udzielania §wiadczen zdrowotnych sprawuje Dyrektor Naczelny.
§10
Przyjmujacy zlecenie zobowiazuje si¢ do prowadzenia sprawozdawczosci statystycznej na zasadach obowigzujacych w PSzS
w Nowym Targu.
§11

1. Strony zgodnie ustalaja nalezno$¢ za udzielanie §wiadczed zdrowotnych bedacych przedmiotem umowy, o ktérych
mowa w § 3 w wysokosci zt (stownie: ) brutto za godzing udzielania §wiadczen.

2. Nalezno$¢ z tytutu wykonywania umowy wyplacana bedzie w terminach miesi¢cznych na podstawie rachunku/ faktury

wystawionego przez Przyjmujacego zlecenie wraz z karta ewidencji §wiadczen, o ktorej mowa w § 4 ust 4 potwierdzona
przez upowaznionego przedstawiciela Udzielajacego zlecenia.
Rachunek/faktura, o ktérym mowa wyzej za miesiac, za ktéry ma zosta¢ wyplacona nalezno$¢ Przyjmujacy zlecenie
sktada na Dzienniku Podawczym Szpitala w siedzibie Udzielajacego zlecenia w terminie do 5 dnia roboczego nastepnego
miesiaca.
Wyptata na podstawie poprawnie zlozonego rachunku/faktury wraz z zalacznikiem, nastapi w terminie do 10- go dnia
drugiego miesiaca nast¢pujacego po miesigcu, w ktérym Przyjmujacy zlecenie §wiadczy! ushugi, na konto wskazane przez
Przyjmujacego zlecenie. Jezeli tym dniem bedzie dzien $wigteczny lub wolny od pracy nastgpuje przesunigcie terminu
do pierwszego nastepujacego po nim dnia roboczego.
W przypadku nie ztozenia rachunku/faktury przez Przyjmujacego zlecenie w wymaganym terminie Udzielajacy zlecenia
zastrzega sobie prawo do przesunigcia terminu wyplaty.
Za dat¢ spelnienia $wiadczenia pieni¢znego uznaje si¢ dzien, w ktérym nastapito obciazenie rachunku bankowego
Udzielajacego zlecenia.
W razie opéznienia w uiszczeniu nalezno$ci innego niz opisanego w ust. 5, Przyjmujacemu zlecenie przystuguja odsetki
ustawowe
W przypadku naruszenia postanowien umowy przez Przyjmujacego zlecenie zostanie on obcigzony kara umowna w
wysokosci 5% warto$ci wynagrodzenia miesiaca, w ktérym doszlo do uchybieqy, za kazde uchybienie.
Kara moze by¢ potracona z nalezno$ci Przyjmujacego zlecenie za wykonanie umowy.

§12
Przyjmujacy zlecenie samodzielnie dokonuje rozliczed z przychodéw osiagnietych z niniejszej umowy zgodnie z
przepisami o podatku dochodowym od 0séb fizycznych oraz dotyczacymi oséb prowadzacych dziatalnosé gospodarcza
i innych przepiséw w tym zakresie.
Przyjmujacy zlecenie jest zobowigzany do zgloszenia si¢ do dobrowolnego ubezpieczenia chorobowego w Zakladzie
Ubezpieczent Spolecznych i do oplacania skladek z tego tytutu.

§13

Przyjmujacemu zlecenie nie wolno, w zwigzku z wykonywaniem niniejszej umowy przyjmowac jakichkolwiek débr od
pacjentéw, ktorym udziela lub udzielit $wiadczetr zdrowotnych.

1.

2.

§14
Udzielajacy zlecenia i Przyjmujacy zlecenie ponosza solidarnie odpowiedzialno$¢ za szkody wyrzadzone przy udzielaniu
$wiadczen zdrowotnych okreslonych w § 3 niniejszej umowy.
Przyjmujacy zlecenie ponosi odpowiedzialno$¢ za swoje dziatania i zaniechania wyrzadzajace szkode w majatku
Udzielajacego zlecenia na zasadach okreslonych w Kodeksie cywilnym.
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§15
1. Udzielajacy zlecenia zapewnia personel stuzacy utrzymaniu czystosci w obrebie pomieszezen, w ktérych sq §wiadczone
ustugi przez Przyjmujacego zlecenie.
2. Udzielajacy zlecenia zobowiazany jest do utrzymania odpowiedniej temperatury w pomieszczeniach, w ktérych
Przyjmujacy zlecenie $§wiadczy ustugi bedace przedmiotem niniejszej umowy.
§18
1. Przyjmujacy zlecenie zobowiazany jest do zawarcia umowy ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej za szkody
wyrzadzone przy udzielaniu §wiadczen zdrowotnych.
2. Przyjmujacy zlecenie zobowiazany jest do kontynuowania umowy ubezpieczenia, o ktérej mowa w ust.1 przez caly okres
obowiazywania umowy.
§19
Umowa zostaje zawarta na czas okreslony od dnia r. do dnia r.
§20
1. Strony dopuszczaja mozliwo$é renegocjacii niniejszej umowy.
2. Kazda zmiana warunkéw umowy wymaga zachowania formy pisemnej pod rygorem niewazno$ci.

§21
1. Umowa moze by¢ rozwigzana ze skutkiem natychmiastowym w przypadku razacego naruszenia postanowien Umowy
przez ktérakolwiek ze Stron, a przez Udzielajacego zlecenia w szczegblnosci, gdy Przyjmujacy zlecenie::

— dopuscit si¢ razacego naruszenia postanowiefi umowy,

— zostal tymczasowo aresztowany,

— utracil uprawnienia konieczne uprawnienia do realizacji §wiadczen zdrowotnych

— udzielal $§wiadczent zdrowotnych w stanie nietrzeZwym

— przerwal bez uzasadnionej przyczyny realizacje §wiadczen zdrowotnych uniemozliwiajac wywigzanie si¢ przez
Udzielajacego zlecenia z terminowego i pelnego wykonania zobowiazat wobec 0séb objgtych ubezpieczeniem
zdrowotnym,

— nie udokumentowal zawartej umowy ubezpieczenia odpowiedzialno$ci cywilnej lub jezeli umowa ta wygasla i
nie zostala przediuzona.

2. Umowa moze by¢ rozwigzana przez kazda ze stron z trzydziestodniowym okresem wypowiedzenia bez podania
przyczyn.

3. Umowa moze by¢ rozwigzana w kazdym czasie za porozumieniem stron.

4. W przypadku zmiany przepiséw regulujacych materi¢ objeta umowa przez przepisy bezwzglednie obowiazujace, zmiany
te zostana wprowadzone do umowy z mocy prawa w formie aneksu. Brak zgody stron na ich wprowadzenie spowoduje
wygasniecie umowy.

5. Umowa wygasa w przypadku:

— $mierci Przyjmujacego zlecenie
—  likwidacji lub upadtosci Udzielajacego zlecenia, Przyjmujacego zlecenie w trybie okreslonym w ustawie
— utraty badZ ograniczenia Przyjmujacego zlecenie w zdolnoéci do czynnosci prawnych.
§ 22
W sprawach nieuregulowanych niniejsza umows zastosowanie majg przepisy Kodeksu cywilnego, Ustawy o dziatalnosci
leczniczej.
§23
Strony zobowiazuja si¢ do wzajemnego powiadamiania o zmianie adresu pod rygorem uznania doreczenia pod wskazanym
w umowie adresem za skuteczne.
§24
Spory wynikajace z niniejszej umowy rozpatrywac bedzie sad powszechny whasciwy miejscowo dla Udzielajacego zlecenia.

§ 25

Umowa niniejsza zostala sporzadzona w dwoéch jednobrzmiacych egzemplarzach, jeden egzemplarz otrzymuje Udzielajacy
zlecenia i jeden Przyjmujacy zlecenie.

Przyjmujacy zlecenie Udzielajgcy zlecenia
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Karta ewidencji udzielanych $wiadczen

Zatgcznik nr 1 do Umowy o Swiadczenie ustug medycznych
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Zatqcznik nr 2 do Umowy o Swiadczenie ustug medycznych

Oswiadczenie

Zobowigzuje si¢ nie przekracza¢ miesigcznej facznej liczby godzin udzielania §wiadczenh wynoszacej 276, bez wzgledu na
forme i miejsce zatrudnienia.

ooooooooooooooooooooooooooooooooo

Przyjmujacy zlecenie
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Informacja:

1.

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Podhalasiski Szpital Specjalistyczay im. Jana Pawta II w Nowym
Targu z siedziba 34-400 Nowy Targ, ul. Szpitalna 14, Numer ksiegi rejestrowej 000000006068, NIP: 735-21-78-657,
REGON: 000308324, KRS: 0000002479, tel.: 18/263-30-00, fax. 18/263-39-50, e-mail: sckretariat@pszs.cu,
WWW.pszs.eu.

Kontakt z Inspektorem Ochrony Danych — Malgorzata Slimak, tel. 18/263-30-19, e-mail: m.slimak@pszs.eu

Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda w celu realizacji umowy.
Podstawa prawna:

e art. 6 ust. 1 lit. b Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego I Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016t.
w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego
przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogélne rozporzadzenie o ochronie danych);

e dla os6b wyrazajacych zgode na publikacje wizerunku — art. 6 ust. 1 lit. a ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych,
stosownie do art. 81 Ustawy z dnia 4 lutego 1994r. o prawie autorskim i prawach pokrewnych.

Odbiorcami danych osobowych beda:

e podmioty dostarczajace oprogramowanie wykorzystywane w celu przetwarzania danych;

e podmioty prowadzace obstuge informatyczng oraz prawna;

e podmioty, ktérym przekazuje si¢ dokumentacj¢ dla celéw niszczenia.

Pani/Pana dane osobowe nie beda przekazywane do pafstw znajdujacych si¢ poza Europejskim Obszarem

Gospodarczym.

Pani/Pana dane osobowe beda przechowywane przez okres:

e dokumentacja — 5 lat prace zlecone bez sktadki ZUS / 25 lat umowy na $wiadczenie ustug medycznych / 50 lat prace
zlecone ze skladka ZUS

e wizerunek — do momentu odwotlania zgody.

Posiada Pani/Pan prawo do:

e 7adania od administratora dostgpu do swoich danych osobowych, ich sprostowania, usunigcia lub ograniczenia
przetwarzania;

whiesienia sprzeciwu wobec przetwarzania,

przenoszenia danych,

cofnigcia zgody w dowolnym momencie,

e whniesienia skargi do organu nadzorczego.

Podanie danych niezbednych do zawarcia umowy, warunkuje jej podpisanie. Wyrazenie zgody na publikacje wizerunku
jest dobrowolne.

Administrator nie bedzie stosowal wobec Pani/Pana zautomatyzowanego podejmowania decyzji, w tym profilowania.

Zapoznalam/ zapoznalem si¢ z informacia

Data i podpis

tel (018) 26 33 000 dyrektor tel. (018) 26 33 001 fax (018)26 33 950 e-mail sekretariat@pszs.eu
Sporzadzit: Dziat Organizaciji i Kontraktowania Swiadczen/ PP
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