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INFORMACJE OGOLNE O PODMIOCIE LECZNICZYM

Podmiot leczniczy

Nazwa: ?pec}alistyczny Psychiatryczny Zespdt Opieki Zdrowotnaj im. Profesora Antoniego Kepinskiego w
arostawiu

Regon: 000286638 Numer ksiggi rejestrowef: 000000010148

Przedsighiorstwo podmiotu leczniczego

Nazwa: Regon:

Adres:

Numer wersji zbioru 3

zasad oceny ryzyka:

Numer wniosku; 0002956380302181 Data wyslania wniosku:  2018-07-31

1 Prosze podaé DANE OGOLNE PODMIOTU LECZNICZEGO:

a) Nazwa podmiotu leczniczego/! Imig | nazwisko
"Specjalistyczny Psychiatryczny Zespot Opieki Zdrowotnej im. Profesora Anfoniego Kepifiskiego w Jarosiawiu

b) Regon |0jojoj2]o]e]6(3[8] [ [ | ]
¢ NIP
7921805587

2 Prosze podaé ADRES SIEDZIBY PODMIOTU LEGZNICZEGO:

a) Kod pocziowy
137500

by Poczia
[ Jarostaw

i

c) Miejscowose
{ Jarostaw

d) utica
: Tadeusza Kosciuszki

@) nrdomy

f) nrilokalu
B

g o telefonu
fo62146T

a} adres e-mait
‘spzoz_jaroslaw@poczta.cnet.pl

3 Czy adres PODMIOTU LECZNICZEGO DO KORESPONDENCJI jest inny niz adres siedziby?
O a)y tak
(& b) nie
4  Prosz¢ podat ADRES PODMICTU LECZNICZEGO DO KORESPONDENCJI:
a) Kod pocztowy

b) Poczla

i T i
{ i
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<)

[E—

Miejscowosé

ulica

4

i

e)

nr domu

f) nrlokalu

)
|
|

nr telefonu

n

adres e-mail

5 W odniesieniu do PODMIOTU LECZNICZEGO prosze podaé:

a)

nr ksiggi rojestrowej

1000000010148

5
)
)

€
f)

2

date wpisu do ksiegi rejestrowaj N o |

19890101 ;

Kod podmiotu tworzgcego

18]

Wysokosc obrotu z dzialalnosci lecznicze] - prosze podad dane fgezne ze wszystkich przedsigblorstwi z [

-20841830,04 3ic 5up g3f (B9

tytutu wszystkich wykonywanych przez PODMIOT LECZNICZY rodzajow dzialainosci leczniczej za
ostalni rok kalendarzowy
Wysoko$¢ obrotu z dziatalno$cl leczniczej w rodzaju catodobowe 1 stagjonarne $wiadczenia zdrowotne ]

R

27607566,62--

P o s
AP TESIN R Sk

szpitalne - prosze pedaé dane faczne ze wszystkich przedsiebiorstw za ostatni rok kalendarzowy

0 H

Wysokost obrotu z dziatalnoscl lecznicze] w rodzaju catodobowe i stacjonarne $wiadczenia zdrowoine
inne niz szpitaine - presze poda¢ dane lgczne ze wszystkich przedsighblorstw za ostatni rok kalendarzowy

2334364.42.

Wysokos¢ obrotu z dzlatalnoéci lecznicze] w rodzaju ambulator{'ne $wiadczenia zdrowolne - prosze ]
poda¢ dane tgczne ze wszystkich przedsigbiorstw za ostatni rok kalendarzowy

tgczng liczbg pacjentéw - prosze podaé dane fgczne ze wszystkich przedsigbiorsiw i z tytulu WSzystkich!

wykonywanych przez PODMIOT LECZNICZY rodzajow dziatalno$ci leczniczej za ostatni rok
kalendarzowy

Y o '
1272 | /Y

Liczbe pacjentow w lecznictwie calodobym i stacjonarnym szpitalnym - prosze podad dane lgczne ze j

3268 L% ,l/Q; )

wszysikich przedsigbiorstw za ostatni rok kalendarzowy

Liczbe pacjentow w lecznictwie calodobym | stacjonamym innym niz szpitaine - prosze podaé dane i

lgczne ze wszystkich przedsiebiorstw za ostatni rok kalendarzowy

161 /zuf(‘.’f) ] DF

Liczbe pacjentow w lecznictwie ambulatoryjnym - prosze podad dane lgczne ze wszystkich ]

S ara

10810 LY

przedsigbiorstw za ostatni rok kalendarzowy

e

Liczbe lozek szpitalnych - prosze podad dane lgczne ze wszystkich przedsiebiorstw. I

464

Liczbe miejsc dla noworodkdw - prosze podac dane laczne ze wszysikich przedsiebiorstw. {

Liczbe stanowisk dializacyjnych - prosze podac dane aczne ze wszystkich przedsigbiorstw.

Liczbe migjsc dziennych - prosze podad dane taczne ze wszystkich przedsiebiorstw. }

6 Proszg wybraé RODZAJ DZIAEALNOSCI LECZNICZEJ wykonywane]j przoz PODMIOT LECZNICZY:

« a)

dziatalno$6 lecznicza w rodzaju stacjoname i catodobowe $wiadczenia zdrowotne szpitalne (kategorta HT)

[ b) dziatalnos¢ lecznicza w rodzaju stacjonarne i calodobowe éwiadczenia zdrowotne inne niz szpitalne (kategoria H2)

/] ¢} dzialalnosé lecznicza w rodzaju ambutatoryjne dwiadczenia zdrowotne ? lecznictwo ambutatoryjne (kategoria A)

[ d} Podmiot leczniczy wykonuje dziatalno$é leczniczg w rodzaju ambulatoryjne $wiadczenia zdrowotne ? opleka dorazna (kategoria E)

7 Proszg wybrat wszystkie RODZAJE PRZEDSIEBIORSTW, w ktdrych PODMIOT LECZNICZY wykonuje dzialalnoéé lecznicza;

Oa)
[+ b)
O e
O
(&)
1
()
O hy

szpital wielospecjalistyczny

szpital psychiatryczny | odwykowy

szpital jednospecjatistyczny {inny niz psychiatryczny i odwykowy)
sanatorium

zakiad rehabilitacji leczniczej (stacjonarny)

zaklad udzielajacy $wiadezen jednodniowych

szpital uzdrowiskowy

zaklad opiekuriczo - leczniczy
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11y zakiad pielegnacyjno-opiekuriczy
Oy zakiad rehabilitacii leczniczej

[T ky hospicjum

[ B leczenie uzaleznien

7] m) psychiatryczna opieka zdrowotna

[CJ my sanatorium wykonujace dziatalnos¢ leczniczg w formie calodobowych Swiadczer zdrowotnych innych niz szpitaine
[1 o} sanatorium w formie ambtdatorium

4 o) przychadnia

] @ poradnia

] 1) oSrodek zdrowia

[} s) lecznica

{1 t) ambulatorium z izbg chorych

[ w} ambulatorium 7 cpieka dorazna

[J vy zaktad badan diagnostycznych

] w) medyczne laboratorium diagnostyczne

[ x) stacja dializ

[} y) stacja krwiodawstwa i krwiolecznictwa

[] z) pogotowie

8 W przypadku wyboru w pytaniu poprzedzajacym wielu rodzajéw przedsigbiorstw, prosze wybra¢ tylko jeden - wiodacy - rodzaj
przedsigbiorstwa.

O &) szpial wielospecjalistyczny
@® b} szpital psychiatryczny | odwykowy

(O ©) szpital jednospecjalistyczny (inny niz psychiatryczny i odwykowy)

() d) sanatorium

(O e} zaklad rehabilitacji leczniczej (stacjonarny}

O 0 zaklad udzielajacy $wiadczen jednodniowych

(> g) szpital vzdrowiskowy

O hy zaklad opiekuriczo - feczniczy

O iy zaklad pielegnacyjno-opigkunczy

(O j} zaktad rehabilitacji lecznicze]

O Kk} hospicjum

O ) leczenie uzalezniery

(O m) psychiatryczna opieka zdrowoina

(O ny sanatorium wykonujgce dziatalnos¢ lecznicza w formie calodobowych $wiadczen zdrowotnych innych niz szpitalne
(O o} sanalorium w formie ambulatorium

O p) przychodnia

> q) poradnia

O ) ofrodek zdrowia

() s} lecznica

Ot ambulatorium z izbg chorych

(O ) ambulatorium 7 opieka dorazna

(O v) zaklad badar diagnostycznych

O w) medyczne laboratorium diagnostyczne

(O %) slacgja dializ

O y) stacja krwiodawstwa i krwiolecznictwa

O 2y pogotowie

9 Czy w ciagu ostafnich 36 migslecy zlozone zostaly do PODMIOTU LECZNICZEGO lub przez PODMIOT LECZNICZY do UBEZPIECZYCIELA

ROSZCZENIA albo zostalo WYPLACONE ODSZKODOWAMNIE z fytulu szkéd powstalych w zwiazku z prowadzeniem przez PODMIOT
LECZNICZY dzialalnosci leczniczej?

] 25008~
«} 50 .U 9
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® a) tak
O b nie
10 Proszg podaé:
a) liczbe wyplaconych cdszkodowan j < 1 !
b) waro§¢ wyplaconych odszkadowari (w PLN) e} (OO ~toe00- i
) liczbe zgloszonych roszczen | / 1 |
!

d)y wartosé zgloszonych roszozen (w PLN)




11 Czy PODMIOT LECZNICZY wnloskuje o zawarcie umowy OBOWIAZKOWEGO UBEZPIEGZENIA ODPOWIEDZIALNOSC! CYWILNEJ
PODMIOQTU LECZNICZEGO, ktore] ohowlgzek zawarcia wynika z art. 17 ust. 1 pkt 4z ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dzlalalno$ci
leczniczej, {Dz. U. z 2041 r. Nr 112 poz. 654 z pdin, zm.)?

® a) tak

(O b} nie

12 Prosze wybra€ wysokosé wnioskowanej SUMY GWARANCYJNEJ w umowie OBOWIAZKOWEGO UBEZPIEGZENIA
ODPOWIEDZIALNOSC] CYWILNEJ PODMIOTU LECZNICZEGO:

{ a) 350.000 euro w odniesniu do wszystkich zdarzeri | 75.000 eure w odniesniu do jednego zdarzenia objetych umows ubezpieczenia
@® b) 500.000 eurc w odniesniu do wszystkich zdarzeri | 100.000 euro w edniesniu do jednego zdarzenia objetych umowa ubezpieczenia

13 W odniesieniu do OBOWIAZKOWEGO UBEZPIECZENIA ODPOWIEDZIALNOSCI CYWILNEJ PODMIOTU LECZNICZEGO prosze wskazad
okres ubezpieczenia:
a) dataod { 2016:02-14 - | IY.0n. 202

b) data do ; 2019-02-16 NG o) o2y

14 Czy zawierana umowa ubezpieczenia jest KONTYNUACJA umowy ubezpieczenia odpowledzlalnosci cywilnej zawarte] z Zakiadem
Ubezpieczen w zakresie OBOWIAZKOWEGO UBEZPIECZENIA ODPOWIEDZIALNOSCI CYWILNEJ PODMIOTU LECZNICZEGO?

O a) tak i
@ b) nie
15 Czy PODMIOT LECZNICZY wnioskuje o zawarcie umowy DOBROWOLNEGOQ UBEZPIECZENIA ODPOWIEDZIALNOSCI CYWILNEJ
PODMIOTU LECZNICZEGO ?
O a) tak
@® b) nie

16 W odniesieniu do DOBROWOLNEGO UBEZPIECZENIA ODPOWIEDZIALNOSCI CYWILNEJS PODMIOTU LECZNICZEGO prosze podac
wysokos wnioskowanei SUMY GWARANCYJNEJ (w PLN):

a) nawszystkie zdarzenia w okresie ubezpieczenia { i
b) na jedno zdarzenie w okresie ubezpieczenia \ |

17 W odniesieniu do DOBROWOLNEGO UBEZPIECZENIA ODPOWIEDZIALNOSC] CYWILNEJ PODMIOTU LECZNICZEGO prosze wskazad
ckres ubezpieczenia:
!

a) data od i
b} data do =

18 W odniesieniu do DOBROWOLNEGO UBEZPIECZENIA ODPOWEDZIALNOSCI CYWILNEJ PODMIOTU LECZNICZEGO prosze wskazat

wnioskowany zakres podstawowy ubezpieczenia:

(O a) ubezpieczenie w zakresie stanowigcym ubezpieczenie nadwyzkowe ponad obowigzkowego ubezpieczenie odpowiedzailnosci cywilne|
podmiotu wykonujacego dzialalnos¢ leczniczy i w zakresie nie objetym obowigzkowym ubezpieczeniem OC podmiotu wykonujgcego
dziatalnoéé leczniczg

O b) ubezpieczenie wylgcznie w zakresie stanowlgcym ubezpieczenie nadwyzkowe ponad ohowiazkowego ubezpieczenie odpowiedzialnosci
cywilnej podmiolu wykonujgcego dziatalnosc¢ lecznicza

(O ©) ubezpieczenie wylgcznie w zakresie nie objetym ohowigzkowym ubezpieczeniem cdpowiedzailno$ci cwywilng] podmiotu wykenujgcego
dzialalnosé lecznicza

19 Czy PODMIOT LECZNICZY wnioskuje o rozszerzenie zakresu ochrony ubezpieczeniowe] o szkody bedace wynikiem stosowania w celach
astetycznych {plastycznych) chirurgii plastycznej i wszelkiego rodzaru zabiegdw medycyny estetycznej (Klauzula nr 5M)?

O a) tak
{@f b) nie
20 Proszg pedac (w PLN) wysokosé podlimitu:
a) wysokosé pediimitu na wszystkie zdarzenia w okresie ubezpiaczenia [ |

21 Czy PODMIOT LECZNICZY wnioskuje o rozszerzenie zakresu odpowiedzialnosci o szkody wyrzadzone przez podwykonawcow bez prawa
do regresu {Klauzula nr 130M)?

O a} tak
/‘@(b) nie
22 Prosze podac {(w PLN} wysoko$é podlimitu dia:
a) wysokosdé podlimitu na wszystkie zdarzenia w okresie ubezpieczenia [ i

23 Czy zawlerana umowa ubezpleczenia jest KONTYNUACJSA umowy ubezpieczenia odpowiedzialnoSci cywilne] zawartej z Zakladem
Ubezpleczeh w zakresie DOBROWOLNEGO UBEZPIECZENIA ODPOWIEDZIALNOSCI CYWILNEJ PODMIOTU LECZNICZEGO?

O a) lak
O b) nie
24 Czy PODMIOT LECZNICZY wnioskuje o zawarcie umowy OBOWIAZKOWEGO UBEZPIECZENIA NA RZECZ PACJENTOW Z TYTULY

ZDARZEN MEDYCZNYCH, ktérej obowiazek zawarcia wynika z art. 17 ust. 1 pkt 4b ustawy z dnla 15 kwletnla 2011 r, o dzlatalno$ci
leczniczej. (Dz. U. z 2011 r, Nr 112, poz. 654 z pdzn. zm.)?

O a) {ak
(® b) nie

WNIOSEK - 50108268 4/8




25 W odniesieniu do OBOWIAZKOWEGO UBEZPIECZENIA NA RZECZ PACJENTOW Z TYTULU ZDARZEN MEDYCZNYCH, prosze podaé
wysokos$¢ wnioskowanej sumy ubezpieczenia (w PLN):
a) na wszystkie zdarzenia medyczne w ckresie ubezpieczenia l i

26 Proszo wskazaé wnioskowany okres ubezpleczenia w umowie CBOWIAZKOWEGO UBEZPIECZENIA NA RZECZ PACJENTOW Z TYTULY
ZDARZEN MEDYCZNYCH:

a) dataod ‘ | *[
b) datado [ |

27 Gzy zawierana umowa ubezpieczenia jest KONTYNUACJA umowy ubezpieczenia na rzecz pacjentow z tytulu zdarzen medycznych w
Zakladzie Ubezpleczen w zakresie OBOWIAZKOWEGO UBEZPIECZENIA NA RZECZ PACJENTOW Z TYTULU ZDARZEN MEDYCZNYCH?

O a) tak

O b) nie

28 Czy PODMIOT LECZNICZY wnioskuje o zawarcie umowy DOBROWOLNEGO UBEZPIECZENIA NA RZECZ PACJENTOW Z TYTULU
ZDARZEN MEDYCZNYCH?

Q) a) tak

@ b) nie

29 W odniesteniu do DOBROWOLNEGO UBEZPIECZENIA NA RZECZ PACJENTOW Z TYTULU ZDARZEN MEDYCZNYCH, proszg podat
wysokosé wnioskowang] sumy ubezpieczenia (w PLN):

a) na wszystkie zdarzenia medyczne w okresle ubezpieczenia t ;

30 Prosze wskazaté wnioskowany okres ubezpieczenia w umowie DOBROWOLNEGO UBEZPIECZENIA NA RZECZ PACJENTOW Z TYTULU
ZDARZEN MEDYCZNYCH:
ay dataod \

]
|
b} dafa do ]

31 Czy zawierana umowa ubezpieczenia jest KONTYNUACJA umowy ubezpieczenia na rzecz pacjentéw z tytulu zdarzen medycznych w
Zakladzie Ubezpieczei w zakresie DOBROWOLNEGO UBEZPIECZENIA NA RZECZ PACJENTOW Z TYTULU ZDARZEN MEDYCZNYCH?

3y a) tak
O b) nie
34 Prosze podaé liczbe pacjentéw ? cudzoziemcow, ktérzy korzystali z uslug zdrowotnych w podmiocie leczniczym w ostatnim roku

kalendarzowym:
a) w trybie ambulatoryjnym ptanowo

i
b) w trybie ambulatoryinym w stanach naglych ;
i
i

c) w ltrybie stacjonarnym planowo
dy w trybie stacjonarnym w stanach naglych

35 Prosze wskazaé najczestsze specjalnosci medyczne dotyczace uslug zdrowotnych z ktérych korzystali cudzoziemcey w podmiocie
leczniczym w ostatnim roku kalendarzowym (1-25)

1 a 01-anestezjologia i intensywna lerapia
] b) 02 -audiologia i foniatria

] ©) 03 -chirurgia dziecigca

] d) 04 -chirurgia klatki piersiowe}
] e) 05 -chirurgia ogdina

{1 f 06 -chirurgia szezgkowo - twarzowa
[3 g9y 07 -choroby wewnglrzne

[1 hy 08 -choroby zakazne

O ) 09-dermatologia | wenerolagia
) 10 -diagnostyka laboratoryjna
O k11 -genetyka Kliniczna

) 12 -kardiochirurgia

O m} 13 -medycyna nuklearna

(] n) 14 -medycyna pracy

[ o) 15 -medycyna ratunkowa

[ p 16 -medycyna rodzinna

] @ 17 -medycyna sgdowa
18 -medycyna transportu

1 s} 19 -mikroblologia lekarska

{3 B 20 -neonatologia

{7 u 21 -neurochirurgia

O v 22 -neurologia

[ v 23 -okulistyka

O %) 24 -onkologia kliniczna
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O yy 25 -ortopedia i traumatologia narzgdu ruchu

36 Proszg wskazaé najczestsze specjalnosci medyczne dotyczace ustug zdrowotnych z ktérych korzystali cudzoziemcy w podmiocie
leczniczym w ostatnim roku kalendarzowym (26-50)

[] a) 26-oforynolaryngologia

7] b) 27-patomorfelogia

) ¢} 28-pediairia

(1 dy 29 A - poloznictwo

7 &) 29_B -ginekologia

7] § 30 -psychiatria

[J g) 31 - radiologia i diagnostyka obrazowa
[ h 32 - radioterapia onkelogiczna
11y 33 -rehabilitacja medyczna
1y 34-urclogia

{71 K) 35 - urolegia dziecigca

("1 h 36 - alergologia

[ my 37 - angiclogia

[C] ny 38 - balneologia i medycyna fizykalna
(7] o} 39 - chirurgia naczyniowa

] p) 40 - chirurgia onkolcgiczna

O a) 41 - chirurgia plastyczna
1 42 -choroby phuc

] s} 43 - diabetologia

[ty 44 -endekrynologia

{3 w 45 - epidemiclogia

[ v) 46 - farmakologia kliniczna

[ w) 47 - gastroenterologia

(1 % 48-geratra

[C] v) 49 - ginekologia onkologiczna
7] 2y 50 - hematologia

=

37 Proszo wskazat najczestsze (w kolejnosci od najczestszej) specjalnosci med¥czne dotyczace uslug zdrowotnych z ktdrych korzystall
cudzoziemcy w podmiocie leczniczym w ostatnim roku kalendarzowym (51-81}

[ a 51 - hipertensjologia

[ by 52 - immunologia kliniczna

O ¢} 53 - kardiologia

1 d) 54 - kardiologia dziecigca

[ e 55-madycyna palialywna

[ 1 56-medycyna sportowa

J 9 57 -nefrologia

3 hy 58 - neurologia dzieclgea

{1 i} 589 - neuropatalogia

[ j) ©0-onkeclogia i hemalologia dziecigca
[ k) 61 - otorynolaryngologia dziecieca

3 b 66 - psychiatria dzieci i miodziezy

[[] m) 67 - reumatologia

(1 68-seksuologia

[ o) 69 - toksykologia kliniczna

[ p) 70 -transfuzjotogia kliniczna

[1 9y 71-transplantologia kliniczna

[0 72-chirurgia stomatologiczna

] s} 73 - ertodoncja

[J 1y 74 -periodontologia

[ u) 75 - protetyka stomatologiczna

] v) 76 -stomatologia dziacigea

1 w) 77 - stomatofogia zachowawcza z endodoncja
[} x} 78 - zdrowie publiczne

(1Y) 80-pielegniarstwo rodzinne

O 2 81-pielegniarsiwo w ochronie zdrowia pracujacych
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38 Proszg wskazat najczestsze (w kolejnosci od najezestszej) specjalnosci medyczne dotyczace usiug zdrowotnych z ktérych korzystali
cudzoziemecy w podmiocie leczniczym w ostatnim raku kalendarzowym (82-107)

(] a) 82-plelegniarstwo Srodowiska nauczania | wychowania
[] b} 83-pietegniarstwo zachowawcze

] ¢) 84-pielegniarstwo geriatryczne

[ d} 85-pielegniarstwo kardiologiczne

] e) 86-pielegniarstwo nefrologiczne

O f 87-pielegnlarstwo diabetologiczne

1 gy 88-pielegniarstwo pedialryczne

[] hy 89-pielegniarstwe chirurgiczne

[1# 90-pictegniarstwo operacyjne

1]y 91-plelggniarstwo anestezjologiczne i intensywnej opieki
3 K} 92-plelegniarstwo onkologiczne

[ 93-pielegniarstwo psychiatryczne

["1 m) S4-pielegniarstwo opteki diugoterminowej

[1 n} 95-pielegniarstwo neurologiczne

[1 o) 96-pielegniarstwo opieki paliatywnej

1 p) 97-pielegniarstwo ratunkowe

[} q) 98-pielegniarstwo promocji zdrowia i edukacji zdrowotnej
[1r 99-pielegniarstwo neonatologiczne

0 s) 100-pielegniarstwo epidemiologiczne

Ot 101-poloznictwo

[ w 102-poloznictwo rodzinne

O v} 103-poloznictwo ginekologiczne

7 w) 1C4-epidemiologia

[J » 105-fizjoterapia

Oy 106-fizyka medyczna

[ 2) 107-promocja zdrowia i edukacja zdrowotna

3% Prosze wskazaé najczgstsze (w kolejnosci od najczestszej) specjainosci medyczne dotyczace uslug zdrowotnych z ktérych korzystali
cudzeziemcy w podmioccie leczniczym w ostatnim roku kalendarzowym (108-114)

O a) 108-psychologia kliniczna
[ b} 109-neurclogopedia

1 ¢} 110-zdrowle $rodowiskowe
[ d) 1t1-toksykologia

1 e 112- mikrobiologia

O 113-radiofarmacja

[1 gy 114-surdologopedia

40 Proszg podaé nazwy paiistw (w kolejnosci od najczescie] wystepujacego) ktorych pacjenci cudzoziemey korzystall z ustug zdrowotnych
w podmiocie leczniczym w ostatnim roku kalendarzowym

a) 1

41 Czy personel lekarski udzielajgcy Swiadczent medycznych w trybie planowym poslada umiejetnosé efektywnej komunikacji pisemnej i
ustnej w jezyku narodowym (kraju, ktérego pacjent / ka jest obywatelem)

O ay TAK

() by NIE

42 Czy personel lekarski udzislajgcy $wiadczeri medycznych w trybie planowym posiada umiejetnosé efektywne] komunikacji pisemnej |
ustnej w jezyku angielskim

O a) TAK
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O by NIE

43 Czy personel plelegniarski udzielajacy $wiadczen medycznych w trybie planowym poslada umiejetnosé efektywnej komunikacji
pisemne] | ustnej jezyku narodowym {kraju, ktoérego pacfent / ka jest ahywatelem)

O a) TAK
O b) NiE

44 Czy druki formularzy informacji dla pacjenta i $wiadomej zgody pacjenta na zabiegi operacyjne i zabiegl o podwyzszonym ryzyku
sporzadzone s3 w jgzyku narodowym kraju, kidrego pacjent/ ka jest obywatelem

O a TAK

O by NE

45 Czy druki formularzy informac|i dla pacjenta | $wiadome) zgody pacjenta na zablegl operacyjne i zabiegl o podwyZszonym ryzyku
sparzadzone sa w jezyku angielskim

O ay TAK

O by NE

46 Gzy szpital zapewnia osohe dedykowana do kontaktéw pacjenta cudzoziemea z personolem {indywidualny opiekun/przewodnik pacjenta)
O a) TAK
(O by NIE

47 Czy personel plelegniarski udzielajacy swiadezen medycznych w tryble planowym posiada umiejgtnosc efektywne] komunikacji
i ustnej w jezyku angielskim TAK 7 NIE

O a) TAK
O b) NE

100 Oswladczam, Ze podane powyzZej dane oraz dane zawarte w ankietach oceny ryzyka sa prawdziwe oraz, ze nie zostaly znisksztalcone ani
pominigte jaklekolwiek istotne fakty.

a) tak

101 Informacje o osoble, miejscu i dacie zfozenia o$wiadczenia:
8) Proszg podac imig | nzawisko osoby skiadajgce] oswiadczenie
i Jozef Diugon

b) Prosze podacd nazwe miejscowosci zlozenia o$wiadczen

ia

[Jarosiaw
|

c) Proszg podac date zioZzenia o$wiadczenia L,_ 2016-01-08

-
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