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Zalacznik nr 1 - Warunki udzialu w Konkursie

W postepowaniu konkursowym moga wzig¢ udzial Przyjmujacy Zamoéwienie, ktorzy
spetniaja facznie nastgpujace warunki (niewypetnienie tych warunkow spowoduje odrzucenie
oferty):

a. Sg podmiotami wymienionymi w art. 26 ust 1 Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o
dziatalnosci leczniczej ( Dz.U.2011.112.654.)

b. Sa uprawnieni do wystepowania w obrocie prawnym zgodnie z wymaganiami
ustawowymi, w szczegdlnosci sg zarejestrowani we wilasciwym rejestrze, posiadaja
nadany numer REGON i NIP,

c. Posiada aktualne ubezpieczenie OC, o ktorym mowa w art. 25 ust.1 punkt 1 ustawy o
dziatalnosci leczniczej ( DZ. U. 112.654.2011)

d. Oraz:

1. W zakresie Swiadczen zdrowotnych udzielanych przez trzech lekarzy
specjalistow w dziedzinie transplantologii klinicznej na Oddziale Hematologii i
Chor6b Rozrostowych Ukladu Krwiotwdrczego, wraz z peklieniem dyzurow
medycznych:
a. Posiadaja tytuly specjalistow w dziedzinie transplantologii klinicznej oraz tytuly
specjalistow w dziedzinie hematologii,
b. Zadeklaruja gotowo$¢ do pehienia dyzurow medycznych zgodnie z harmonogramem
ustalonym z Ordynatorem,
c. Posiadaja co najmniej stopien naukowy doktora nauk medycznych w zakresie
medycyny
d. Posiadaja co najmniej dziesigcioletnie doswiadczenie w pracy na oddziale hematologii
I na oddziale transplantacji,

2. W zaKkresie $wiadczen zdrowotnych udzielanych, Przez 8 lekarzy specjalistow w
dziedzinie hematologii na Oddziale Hematologii i Chorob Rozrostowych Ukltadu
Krwiotwérczego, wraz z pelnieniem dyZuréow medycznych:

a. Posiadaja tytul specjalisty w dziedzinie hematologii oraz co najmniej pigcioletnie
doswiadczenie w pracy na oddziale hematologii 1 choréb rozrostowych uktadu
krwiotworczego

b. Posiadaja co najmniej 5 letnie doSwiadczenie w pracy na Oddziale Hematologii i
Choréb Rozrostowych Uktadu Krwiotworczego,

C. Zadeklarujg gotowo$¢ pelnienie dyzurow medycznych zgodnie z potrzebami
Udzielajacego Zamowienie,

d. Zadeklarujg gotowos¢ wspotpracy z Bankiem Komoérek Macierzystych.

e. Zadeklaruja gotowos$¢ udzielania porad ambulatoryjnych.
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3. W zakresie swiadczen zdrowotny udzielanych Przez lekarza specjaliste w
dziedzinie hematologii w ramach poradni hematologicznej oraz poradni
transplantacji szpiku:
a. Posiadaja tytut specjalisty w dziedzinie hematologii,
b. Posiadaja co najmniej piecioletnie doSwiadczenie w udzielaniu Swiadczen
ambulatoryjnych w poradni hematologicznej oraz poradni transplantacji szpiku.
c. Zadeklaruja wykonywanie ambulatoryjnych $wiadczen zdrowotnych w
wymiarze odpowiadajacym pelnemu etatowi, réwniez w godzinach
popotudniowych, zgodnie z wymaganiami umowy z Narodowym Funduszem
Zdrowia.
d. Zadeklaruja gotowos$¢ udzielania $wiadczen przez nie mniej niz 160 godzin w
miesigcu.

4. W zaKkresie Swiadczen zdrowotny udzielanych przez trzech lekarzy specjalistow
w dziedzinie choréb wewnetrznych bedacych w trakcie specjalizacji w dziedzinie
hematologii na Oddziale Hematologii i Choréb Rozrostowych Ukladu
Krwiotwdérczego, wraz z pelnieniem dyZuréw medycznych:
a. Posiadaja tytuly specjalisty w dziedzinie choréb wewnetrznych oraz sg w trakcie
specjalizacji w dziedzinie hematologii,
b. Posiadaja co najmniej 5 letnie doSwiadczenie w pracy na Oddziale Hematologii i
Choréb Rozrostowych Uktadu Krwiotworczego,
c. Zadeklarujg petnienie dyzuréw medycznych, zgodnie z potrzebami Udzielajgcego
zamodwienie,
d. Zadeklaruja wspotprace z bankiem Komoérek Macierzystych w zakresie
niezbednym do jego prawidtowego funkcjonowania, zgodnie z odrebnymi
przepisami.

5. W zakresie S$Swiadczen zdrowotny udzielanych przez czterech lekarzy
specjalistow w dziedzinie kardiochirurgii na Oddziale Kardiochirurgii oraz na
Bloku Operacyjnym Kardiochirurgii. wraz z pelnieniem dyzuréw medycznych
oraz pozostawaniem w gotowosci do wykonywania $wiadczen zdrowotnych:

a. Posiadajg tytut specjalisty w dziedzinie kardiochirurgii,

b. Posiadaja co najmniej dziesiecioletnie doSwiadczenie w samodzielnym
wykonywaniu zabiegéw na bloku operacyjnym oddziatu kardiochirurgii lub
brali udziat przynajmniej w 10 zabiegach przeszczepiania serca,

c. Zadeklaruja pelnienie nie mniej niz 3 dyzuréw medycznych w ciggu miesigca,
w tym co najmniej 1 dyzuru w dni wolne od pracy lub zgodnie z potrzebami
Udzielajacego Zaméwienie, lub nie mniej niz 4 dyzuréw w dni powszednie.
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d. Zadeklaruja pozostawanie w gotowosci do udzielania $wiadczen zdrowotnych
przez nie mniej niz 7 dni w miesigcu lub zgodnie z potrzebami Udzielajgcego
Zamowienie,

e. Zadeklarujg gotowos$¢ uczestnictwa w nie mniej niz 20 zabiegach w miesigcu.

f. Posiadajg co najmniej stopien naukowy doktora w dziedzinie nauk
medycznych w zakresie medycyny,

6. W zakresie swiadczen zdrowotny udzielanych przez trzech perfuzjonistow na
Bloku Operacyjnym Oddziatu Kardiochirurgii:
a. Posiadajg co najmniej Srednie wyksztatcenie medyczne oraz odpowiednie
przeszkolenie potwierdzone dyplomem perfuzjonisty w kardiochirurgii.
b. Zadeklaruja wykonywane Swiadczen od poniedziatku do pigtku w godzinach
od 8,00 do 15,00 lub do zakoniczenia ostatniego planowego zabiegu oraz
c. Zadeklaruja pozostawanie w gotowosci do wykonywania $wiadczen
medycznych w dni powszednie w godzinach od 18,00 do 8,00 dnia
nastepnego oraz przez 24 godziny w niedziele i Swieta oraz w dni wolne w
Szpitalu od pracy, zgodnie z potrzebami Udzielajgcego zamdwienie,

7. W zakresie Swiadczen zdrowotny udzielanych przez pielegniarke na Oddziale
Anestezjologii i Intensywnej Terapii przy ul. Szamarzewskiego 84 posiadajaca co
najmniej 5 letni staz pracy wylacznie na oddzialach anestezjologii i intensywnej
terapii oraz wyzsze wyksztalcenie pielegniarskie i kurs kwalifikacyjny w
dziedzinie pielegniarstwa anestezjologicznego,
a. Posiadaja co najmniej tytut zawodowy licencjata pielegniarstwa,
b. Posiadaja dokument potwierdzajacy ukonczenie kursu kwalifikacyjnego w
dziedzinie pielegniarstwa anestezjologicznego i intensywnej opieki,
c. Posiadaja co najmniej 5 letnie doswiadczenie w pracy wylgcznie na
oddziatach anestezjologii i intensywnej terapii,
d. Zadeklaruja wykonywanie zamoOwienia przez nie mniej niz 144 godzin w
miesigcu,

8. W zakresie Swiadczen zdrowotny udzielanych przez pielegniarke na Oddziale
Anestezjologii i Intensywnej Terapii przy ul. Szamarzewskiego 84 posiadajaca co
najmniej trzyletni staz pracy wylacznie na oddziatach anestezjologii i intensywnej
terapii, tytul zawodowy magistra pielegniarstwa oraz kurs kwalifikacyjny w
dziedzinie pielegniarstwa anestezjologicznego i intensywnej opieki:
a. Posiadaja tytut zawodowy magistra pielegniarstwa,
b. Posiadaja dokument potwierdzajacy ukonczenie kursu kwalifikacyjnego w
dziedzinie pielegniarstwa anestezjologicznego i intensywnej opieki,
c. Posiadaja co najmniej 3 letnie doswiadczenie w pracy wylacznie na
oddziatach anestezjologii i intensywnej terapii,
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d. Zadeklarujg wykonywanie zamoOwienia przez co najmniej 120 godzin w
miesigcu.

9. W zakresie Swiadczen zdrowotny udzielanych przez dwie pielegniarki na
Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii przy ul. Szamarzewskiego 84
posiadajaca co najmniej 4 lata stazu pracy wylacznie na oddziatach anestezjologii
i intensywnej terapii, tytul zawodowy licencjata oraz doswiadczenie w opiece nad
pacjentami chorymi na mukowiscydoze.
a. Posiadaja co najmniej tytul zawodowy licencjata pielegniarstwa,
b. Posiadaja co najmniej 4 letnie do$wiadczenie w pracy wylacznie na
oddziatach anestezjologii i intensywnej terapii,
c. Posiadaja doswiadczenie w opiece nad pacjentami chorymi na
mukowiscydoze,
d. Zadeklarujg nie niej niz 160 godzin wykonywania zamoéwienia w ciggu
miesigca,
e. Uzyskaja tytut zawodowy magistra pielegniarstwa do konca 2012r. i
przedstawig w tym wzgledzie odpowiednie zaswiadczenie z uczelni,

10. W zakresie Swiadczen zdrowotny udzielanych przez pielegniarke na Oddziale
Anestezjologii i Intensywnej Terapii przy ul. Szamarzewskiego 84 posiadajaca co
najmniej 10 letni staz pracy wylacznie na oddzialach anestezjologii i intensywnej
terapii oraz kurs kwalifikacyjny w dziedzinie pielegniarstwa anestezjologicznego
i intensywnej opieki:
a. Posiadaja tytut zawodowy pielegniarki,
b. Posiadaja co najmniej 10 letnie doswiadczenie w pracy wytacznie na
oddziatach anestezjologii i intensywnej terapii,
e. Posiadajag dokument potwierdzajacy ukonczenie kursu kwalifikacyjnego w
dziedzinie pielegniarstwa anestezjologicznego i intensywnej opieki,
c. Zadeklaruja co najmniej 120 godzin w miesigcu wykonywania zamowienia.

11. W zakresie Swiadczen zdrowotny udzielanych przez pielegniarke w ramach
Hospicjum Domowego:
a. Posiada kwalifikacje, o jakich mowa w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia w
sprawie S$wiadczen gwarantowanych w zakresie opieki paliatywnej i
hospicyjnej (DZ.U.2009. 139.1138.) z p6Zniejszymi zmianami.

12. W zakresie $wiadczen zdrowotny udzielanych przez lekarza specjaliste w
dziedzinie radiologii i diagnostyki obrazowej w formie konsultacji w Dziale
Radiologii Klinicznej w zakresie badan wykonywanych w Pracowni Rezonansu
Magnetycznego przez 4 godziny w tygodniu:

a. Posiadaja tytut specjalisty dziedzinie radiologii i diagnostyki obrazowe;j,
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b. Posiadaja co najmniej trzyletnie doswiadczenie w opisywaniu badan
wykonanych metodg rezonansu magnetycznego,

c. Zadeklarujg wykonywanie zamo6wienia przez nie mniej niz 3 godziny w jeden
dzien tygodniu podczas wykonywania badan w Pracowni Rezonansu
Magnetycznego,

13. W zakresie Swiadczen zdrowotny udzielanych przez pielegniarke w ramach
Pracowni Rezonansu Magnetycznego, posiadaja:

a. Doswiadczenie w pracy w Pracowni Rezonansu Magnetycznego lub w co
najmniej dwuletnie doswiadczenie w pracy na oddziale zabiegowym lub
pooperacyjnym.

W zakresie $Swiadczen zdrowotny udzielanych przez lekarza specjaliste w
dziedzinie chirurgii ortopedycznej i urazowej w formie konsultacji medycznych:
a. Posiadaja tytut specjalisty w dziedzinie chirurgii ortopedycznej i urazowej

Poznan, dnia 29 lutego 2012roku
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