Zalgcznik Nr 2

do Zarzadzenia Nr 0050.11.2016
Burmistrza Miasta Zambrow

z dnia 9 lutego 2016r.

Formularz ofertowy
na realizacje¢ Swiadczen zdrowotnych w zakresie rehabilitacji leczniczej
zgodnie z przyje¢tym Programem zdrowotnym
wRehabilitacja lecznicza — fizjoterapia mieszkancéw Zambrowa na rok 2016
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3. Doktadny adres miejsca realizacji zadania:

MISIICOWOEE, UL, 8L TR i ivisimsmimisniansins e s e s ST A e ohnens
4. Numer wpisu do rejestru, o ktorym mowa w ustawie z dnia 15 kwietnia 2011 r.

o dzialalnosci leczniczej (Dz. U. Nr 112, poz. 654 z péZzn.zm.) i oznaczenie organu
dokonujacego wpis:

B REPON: ..o siissmariivmiiismmsiovsnisimsimvtas

...............................................................................................................

8. Osoba odpowiedzialna za realizacje zadan objetych konkursem ofert (imig, nazwisko,
numer telefonu komoérkowego):

..............................................................................................................

nr rachunku baNKOWEZO ...vuveeinisieiieiit et e e e e e n e e e aeaeas
10. Proponowany termin wykonywania §wiadczen zdrowotnych:

11. Dane oferenta dotyczgce warunkéw lokalowych oraz wyposazenia w aparature i sprzet
medyczny.



Nazwa Sprze¢t medyczny niezbedny Liczba Sprzet wlasny
L.p. zabiegu do realizacji zabiegu jednostek czy

dzierzawiony
1.
2,
3
4,
5.

Warunki lokalowe Podaé powierzchni¢ pomieszczen,
w ktorych realizowane bgdg
$wiadczenia

12. Dane dotyczgce liczby i kwalifikacji zawodowych personelu odpowiedzialnego za
realizacje okreslonych $wiadczen zdrowotnych oraz dane o kierownictwie.

L.p. Imi¢ i nazwisko Kwalifikacje Rola w realizacji
zawodowe zamdwienia
1.
2.
3.
4,

................................................................................................................
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
.................................................................................................................
......................................................................................................................................

.................................................................................................................

14. Kalkulacja kosztow:

1. Wycena punktowa $wiadczen zgodnie z katalogiem Narodowego Funduszu Zdrowia:

1) indywidualna praca z pacjentem (¢wiczenia bierne, ¢wiczenia wedlug metod
neurofizjologicznych, metody reedukcji nerwowo-migsniowej,
¢wiczenia specjalne, mobilizacje i manipulacje) nie mniej niz 30 min. - 25 pkt

2) ¢wiczenia wspomagane * - 8 pkt
3) pionizacja - 8 pkt
4) ¢wiczenia czynne w odcigzaniu z oporem * - 6 pkt

5) ¢wiczenia czynne wolne i czynne z oporem * - 6 pkt



6) ¢wiczenia izometryczne * 6 pkt

7) nauka czynno$ci lokomocji * - 8 pkt
8) wyciagi - 7 pkt
9) inne formy usprawniania (kinezyterapia) * - 5 pkt
10) masaz suchy — czgsciowy — min. 20 min. na jednego pacjenta

w tym 15 min.czynnego masazu - 10 pkt
11) masaz limfatyczny re¢czny — leczniczy - 12 pkt
12) galwanizacja - 4 pkt
13) jonoforeza - 5 pkt
14) elektrostymulacja - 7 pkt
15) tonoliza - 6 pkt
16) prady diadynamiczne - 4 pkt
17) prady interferencyjne - 4 pkt
18) prady TENS - 4 pkt
19) prady TRAEBERTA - 4 pkt
20) prady KOTSA - 4 pkt
21) ultradzwieki miejscowe - 6 pkt
22) ultrafonoforeza - 7 pkt
23) impulsowe pole elektromagnetyczne / diatermia - 6 pkt
24) naswietlanie promieniami IR, UV — miejscowe - 3 pkt
25) laseroterapia punktowa - 6 pkt
26) krioterapia — miejscowa (dwutlenek wegla) - 8 pkt

27) zabiegi domowe —warto$¢ punktowa wskazana w poz. od 1 do 26 pomnozona przez
wskaznik 3,5

28) porada lekarska - 26 pkt
2. 0Ofetafztzalpkty -~ - e zt/ 1 pkt

15. Dodatkowe informacje:

...........................................................................................................................

............................................................................................................................

(miejscowosc, data) (pieczeé, podpis oferenta lub osoby upowaznionej)

* czas trwania zabiegu — minimum 15 min.



