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Numer ksiegi w Rejestrze Podmiotdw Wykonujacych Dziatalnos¢ Lecznicza: ....

OFERTA

W zwigzku z ogtoszeniem konkursu na udzielanie swiadczen zdrowotnych przez fizjoterapeute w

ramach realizacji projektu pt. , Profilaktyka obrzeku limfatycznego po leczeniu raka piersi — modut

regionalny” nr POWR.05.01.00-00-0031/20 sktadam niniejszg oferte.

Ofertuje wykonanie nastepujacych swiadczen za cene:

Nazwa $wiadczenia: Czy Oferent
deklaruje
udzielanie
Swiadczenia

TAK/NIE

W przypadku
oferowania $wiadczenia
nalezy poda¢ cene
jednostkowg (nie
wyzsza niz wskazana w

zatgczniku nr 6)

1) wizyta fizjoterapeutyczna 1 - badanie przed
zabiegiem  (limfadenektomia  pachowa  ALND

i chirurgiczne leczenie raka piersi)

2) wizyta fizjoterapeutyczna 2 - $wiadczenie po zabiegu
operacyjnym (limfadenektomia pachowa ALND i

chirurgiczne leczenie raka piersi)




3)

wizyta fizjoterapeutyczna 3- badanie kontrolne po
zabiegu operacyjnym (limfadenektomia pachowa

ALND i chirurgiczne leczenie raka piersi) — 1 miesigc

po zabiegu

4) wizyta fizjoterapeutyczna 4 - badanie kontrolne po
zabiegu operacyjnym (limfadenektomia pachowa
ALND i chirurgiczne leczenie raka piersi) — 4-6
miesiecy po zabiegu

5) wizyta fizjoterapeutyczna 5 - badanie kontrolne po
zabiegu operacyjnym (limfadenektomia pachowa
ALND i chirurgiczne leczenie raka piersi) — 10-12
miesiecy po zabiegu

6) wizyta fizjoterapeutyczna 6 - badanie przed
zabiegiem (zabieg z biopsja wezta wartowniczego
SLNB i chirurgicznym leczeniu raka piersi)

7) wizyta fizjoterapeutyczna 7 - po zabiegu (zabieg z
biopsjag wezta wartowniczego SLNB i chirurgicznym
leczeniu raka piersi) -

8) wizyta fizjoterapeutyczna 8 - badanie 1 miesigc po
zabiegu oraz 5-6 miesigc po zabiegu (zabieg z biopsja
wezta wartowniczego SLNB i chirurgicznym leczeniu
raka piersi)

9) Wizyta fizjoterapeutyczna 9 - badanie 1 miesigc po

operacji i 1 dzied przed radioterapig oraz w dniu
zakonczenia radioterapii (zabieg z biopsjg wezta
wartowniczego SLNB i chirurgicznym leczeniem raka

piersi z pdzniejszym zastosowaniem radioterapii)

10) wizyta fizjoterapeutyczna 10 - badanie 4-6 miesigc

oraz w 10-12 miesigc po zakornczeniu radioterapii -
(zabieg z biopsja wezta wartowniczego SLNB i
chirurgicznym leczeniem raka piersi z pdzniejszym

zastosowaniem radioterapii)

11) Zajecia ruchowe (wszystkie grupy) po chirurgicznym

leczeniu raka piersi

RAZEM:




Oswiadczam, ze spetniam nastepujace wymogi:

1.

Jestem uprawniony/a do udzielania swiadczen zdrowotnych objetych niniejszym konkursem,
posiadam  uprawnienia do wystepowania w obrocie prawnym zgodnie z wymogami
ustawowymi,

Zapoznatam/em sie z trescig warunkow konkursu w tym z Ogdlnopolskim programem
profilaktyki obrzeku limfatycznego po leczeniu raka piersi (stanowigcym zatgcznik nr 5 do
ogtoszenia o konkursie) i nie wnosze do nich zastrzezen oraz uzyskatem/am niezbedne
informacje do przygotowania oferty;

akceptuje warunki umowy zawarte we wzorze umowy (zatgcznik nr 3) stanowigcej integralng
czes¢ niniejszych warunkéw konkursu;

posiadam minimum 5 letnie doswiadczenie w pracy z pacjentami onkologicznymi;

posiadam certyfikat ukoriczenia kursu/szkolenia uprawniajgcego do pracy z pacjentami
z obrzekiem limfatycznym,

posiadam wpis do Krajowego Rejestru Fizjoterapeutow;

znajduje sie w sytuacji finansowej zapewniajacej nalezyte wykonanie zamédwienia;

nie zostata ze mng rozwigzana przez oddziat wojewddzki Narodowego Funduszu Zdrowia
umowa o udzielenie swiadczen opieki zdrowotnej w okreslonym rodzaju lub zakresie w trybie
natychmiastowym z przyczyn lezgcych po stronie Swiadczeniodawcy;

zobowigzuje sie wykonac caty zakres przedmiotu zamdwienia sitami wtasnymi.

Oswiadczenia dotyczace spetniania kryteriow merytorycznych:

1. Oswiadczam, ze posiadam .............. letnie doswiadczenie w pracy z pacjentami z obrzekiem
limfatycznym.

2. Oswiadczam, ze posiadam .......... letnie doswiadczenie w pracy z pacjentami
onkologicznymi.

3. Oswiadczam, ze posiadam/nie posiadam tytutu mgr fizjoterapii.

4. Oswiadczam, ze ukonczytam/em nastepujgce kursy/szkolenia z zakresu obrzeku
limfatycznego:

Lp. | Nazwa szkolenia/kursu organizator Data ukonczenia | Liczba godzin
5. Deklaruje udzielanie Swiadczen objetych przedmiotowym konkursem w nastepujgce dni:



Dzien tygodnia TAK/NIE godziny

Poniedziatek co tydzien
wtorek co tydzien
Sroda co tydzier
czwartek co tydzien
pigtek co tydzien
sobota jedna w miesigcu

dwie w miesigcu

trzy w miesigcu

cztery w miesigcu

6. Oswiadczam, ze okres prowadzenia przeze mnie dziatalnosci w zakresie objetym

przedmiotem konkursu na dzien sktadania oferty wynosi .........ccceeeuenee. lat.

podpis Wykonawcy

Zataczniki:



