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Umowa nr..../.....
 o udzielaniu całodobowych świadczeń opiekuńczo-leczniczych i pielęgnacyjnych 
 w Zakładzie Opiekuńczo-Leczniczym w Bytomiu
przy Al. Legionów 49
Zawarta w dniu  …................    roku w Bytomiu
pomiędzy Samodzielnym Publicznym Zakładem Opieki Zdrowotnej 
Szpitalem Specjalistycznym nr 1 w Bytomiu, położonym przy ul. Żeromskiego 7
reprezentowanym przez:
Dyrektora Szpitala Specjalistycznego Nr 1 w Bytomiu …...................................
zwanym dalej Szpitalem
a
Panią/Panem      
Zam. 
Pesel:  
legitymująca/y się dowodem osobistym nr      wydanym 
przez    
reprezentowanym na podstawie pełnomocnictwa z dnia……………………………...
 przez…………………………. zam. ………………………………………………….
legitymująca/y się dowodem osobistym nr……….. wydanym przez…………………
zwanym dalej Pacjentem,
o następującej treści:
§1
1. Szpital poprzez Zakład Opiekuńczo Leczniczy położony przy Al. Legionów 49          w Bytomiu (w skrócie Zakład) udziela całodobowej opieki zdrowotnej, zapewniając hospitalizowanemu pacjentowi świadczenia zdrowotne właściwej jakości, podstawowe środki farmaceutyczne, materiały medyczne, pomieszczenia                     i wyżywienie odpowiednie do stanu zdrowia pacjenta.
§2
1. Pacjent przebywający w Zakładzie ponosi koszty wyżywienia i zakwaterowania. Miesięczna opłatę ustala się w wysokości odpowiadającej 250% najniższej emerytury, z tym ,że opłata nie może być wyższa niż kwota odpowiadająca 70% dochodu miesięcznego, w rozumieniu przepisów o pomocy społecznej osób przebywających    w Zakładach Opiekuńczo-Leczniczych i Zakładach Pielęgnacyjno- Opiekuńczych.
2. Opłatę określoną w pkt.1 uiszcza się z góry za pierwszy miesiąc pobytu pacjenta        w kasie Szpitala bądź na wskazany rachunek bankowy Zakładu:
a. potwierdzenia dokonania powyższej wpłaty powinno zostać przedłożone nie później niż w dniu przyjęcia pacjenta do Zakładu,
b. opłaty za kolejny miesiąc pobytu pacjenta w Zakładzie na wniosek Dyrektora Szpitala(wpisać właściwe stanowisko lub Dyrektor Szpitala) przekazywane są bezpośrednio   z Zakładu Ubezpieczeń Społecznych na rachunek bankowy Zakładu zgodnie z art. 139 ust.1 pkt 10 Ustawy z dnia 17.12.1998 o emeryturach i rentach z Funduszu Ubezpieczeń Społecznych w kwocie wskazanej przez ZOL.
c. w przypadkach szczególnych za zgodą Dyrektora opłatę za kolejne miesiące może przekazywać bezpośrednio na rachunek bankowy Zakładu rodzina pacjenta lub przedstawiciel ustawowy, 
d. decyzja ta musi zostać przekazana niezwłocznie do Zakładu Ubezpieczeń Społecznych przez rodzinę lub przedstawiciela ustawowego pacjenta.
3. Miesięczną opłatę za pobyt w Zakładzie obniża się odpowiednio o liczbę dni nieobecności w danym miesiącu z zastrzeżeniem pkt. 4
4. Obniżenie opłaty następuje pod warunkiem pisemnego poinformowania Kierownika Zakładu przez osobę przebywająca w Zakładzie o nieobecności co najmniej na trzy dni wcześniej, chyba że powiadomienie  to było niemożliwe z przyczyn losowych       a fakt ten został uwiarygodniony.
5. Opłatę o której mowa w pkt. 1 ustala się ponownie po każdorazowej zmianie wysokości dochodu osoby przebywającej w Zakładzie.
§3
1. Środki przekazane przez Zakład Ubezpieczeń Społecznych na rzecz Zakładu podlegają zwrotowi w przypadku:
a. zgonu pacjenta zgodnie z art. 143a Ustawy z 17.12.1998r. o emeryturach                       i rentach z Funduszu Ubezpieczeń Społecznych,
b. wypisu pacjenta.
2. Należności uiszczone przez pacjenta bądź inną osobę na jego rzecz zgodnie z §2 pkt.2 Umowy a niewykorzystane z powodu zgonu pacjenta zostaną wypłacone rodzinie pacjenta lub osobie, która była wskazana do udzielania informacji o stanie zdrowia pacjenta po okazaniu dokumentu tożsamości lub podlegają zwrotowi osobie, która     je wpłaciła, jeżeli wpłacającym była inna osoba niż zmarły pacjent, rodzina pacjenta, przedstawiciel ustawowy.
§4
1. Umowa zostaje zawarta na czas nieokreślony od dnia ….............. roku.
2. Pacjent przebywa w Zakładzie do momentu poprawy stanu zdrowia na tyle, że może on funkcjonować w domu samodzielnie bądź z niewielką pomocą osób bliskich.        W każdej chwili rodzina może wypisać pacjenta na własne życzenie.
Pacjenci w Zakładzie mimo iż przebywają często miesiącami, nie są w nim zakwaterowani bezterminowo - jest to zawsze pobyt czasowy. W przypadku poprawy stanu zdrowia (comiesięczna ocena punktowa wg skali Barthel powyżej 40) Zakład ma obowiązek wypisać pacjenta do domu.
3. Obecność członka rodziny, opiekuna lub przedstawiciela ustawowego  przy przyjęciu pacjenta jest obowiązkowa.
§5
1. Pacjent przy przyjęciu do Zakładu powinien być zaopatrzony w podstawowe środki   higieny osobistej- lista środków została umieszczona w Instrukcji Zakładu w Roz. IX §43.
2. Rodzina jest zobowiązana do dostarczenia środków pielęgnacyjnych po uzyskanej informacji od personelu o ich braku.
§6
1. Zakład nie ponosi odpowiedzialności za przechowywane pieniądze oraz inne wartościowe przedmioty przez pacjentów, z zastrzeżeniem pkt. 2.
2. Zakład odpowiada za przedmioty wartościowe oraz pieniądze złożone w depozyt.
3. Za zniszczone przez pacjenta przedmioty będące wyposażeniem Zakładu odpowiada zarówno pacjent, jego rodzina lub przedstawiciel ustawowy. Pacjent pokrywa koszt naprawy lub wymiany.
                                                              §7
1. W czasie pobytu w Zakładzie pacjentów obowiązuje bezwzględny zakaz picia alkoholu i palenia papierosów.
2. Nieprzestrzeganie zakazu, o którym mowa w pkt. 1 grozi bezwarunkowym wypisaniem z Zakładu.
                                                             §8
Pacjent lub osoba działająca na podstawie pełnomocnictwa udzielonego przez pacjenta oświadcza, że zapoznali się ze zrozumieniem z treścią Instrukcji Zakładu i akceptują              ją  w całości.
§9
Umowa może być rozwiązana z dwutygodniowym wyprzedzeniem przez każdą ze stron.
§10
W przypadku opóźnienia z zapłatą określoną w §2 za jeden pełny okres płatności Szpitalowi przysługuje prawo rozwiązania umowy bez zachowania okresu wypowiedzenia.
§11
1. Pacjent upoważnia Zakład do wystawiania faktur/rachunków bez jego podpisu.
2. Pacjent wyraża zgodę na zaokrąglenie kwoty osobodnia do 0,10 zł.
3. Pacjent oświadcza, że został poinformowany o konieczności powiadomienia ZUS-u   o pobycie w Zakładzie w przypadku kiedy przyznany jest dodatek pielęgnacyjny.
§12
Wszelkie zmiany umowy wymagają formy pisemnej pod rygorem nieważności.
§13
W sprawach nieuregulowanych zastosowanie maja przepisy Kodeksu Cywilnego oraz wszelkich Ustaw o działalności leczniczej.
§14
Umowa zostaje sporządzona w trzech, jednobrzmiących egzemplarzach, po jednej dla każdej ze stron oraz do dokumentacji pacjenta. Każda strona umowy zostaje parafowana przez Kierownika Zakładu.
……………………..                                                                            ……………………..
ZAKŁAD                                                                                                PACJENT
