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Kielce, 21.02.2020r.
ZAPYTANIE O CENE - ROZEZNANIE RYNKU
ushuga medycznej opieki psychologicznej
pacjenta niesamodzielnego/ niepelnosprawnego

! ZAMAWIAJACY

CENTRUM  MEDYCZNE  ,ZDROWIE”  SPOLKA Z  OGRANICZONA
ODPOWIEDZIALNOSCIA SPOLKA KOMANDYTOWA

UL. KARCZOWKOWSKA 45

25-713 KIELCE

Il. PRZEDMIOT ZAMOWIENIA

Przedmiotem zamoOwienia jest $wiadczenie opieki psychoterapeuty/psychologa dla oséb
niesamodzielnych/niepelnosprawnych w celu zapewnienia wsparcia psychologicznego dla tych
0s0b 1 ich najblizszego otoczenia. Chorzy zostang wskazani przez Zamawiajacego.

Ustuga bedzie $wiadczona na terenie powiatu kieleckiego wojewodztwa §wigtokrzyskiego dla
15 pacjentéw, z czego z uwagi na stan zdrowia nalezy dojecha¢ do 5 pacjentéw, 10 pacjentow
moze uczestniczy¢ w terapii w gabinecie terapeutycznym. Ze wsparcia beda korzysta¢ chorzy,
ktérzy przezywaja trudnosci w relacjach spolecznych oraz wiasnych stanach emocjonalnych.
Dla jednego chorego przewidziano S$rednio 4 wizyty terapeutyczne. Lacznie do
przeprowadzenia zaplanowano 60 wizyt terapeutycznych, z czego 40 w gabinetach
terapeutycznych, 20 w domach pacjentéw niesamodzielnych.

Ustlugi stanowig element projektu pn: ,,ZESPOLY MEDYCZNEJ OPIEKI DOMOWEJ”
0 numerze RPSW.09.02.03-26-0007/18 wspottinansowanego ze srodkow Unii Europejskiej
w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego, O$ IX Wylaczenie spoleczne i walka
z ubostwem, Dziatanie 1.2 Utlatwienie dostgpu do wysokiej jakosci ustug spotecznych
i zdrowotnych w ramach Regionalnego Programu Operacyjnego Wojewodztwa
Swietokrzyskiego 2014-2020.

TERMIN SWIADCZENIA USEUG: do 30.03.2020r.

ZAKRES USLUG W ramach ustugi nalezy:

1. Przeprowadzi¢ min. 1 wizyte terapeutyczng z kazdym chorym. Wizyta powinna
obejmowac:
- ocene¢ stanu zdrowia psychicznego chorego na podstawie dokumentacji medycznej
zgromadzonej przez Zamawiajacego,
- profesjonalng terapi¢ psychologiczna, w szczegdlnosci:
- poprawa rownowagi psychicznej pacjenta,
- poprawa umiejetnosci samodzielnego radzenia sobie z chorobg i niepelnosprawnoscia

Centrum Medyczne |Projekt: ZESPOLY MEDYCINEJ OPIEKI DOMOWEJ




* *
* o4

Fundusze m . _ . .
s W WOIEWODZTWO Unia Europejska *
Europejskie SWIETOKRZYSKIE Pl

Program Regionalny Europejski Fundusz Spoteczny -

- niwelacja depresyjnych stanow psychicznych zwigzanych z przewlekita chorg 1
unieruchomieniem pacjenta,

- zapobieganie przejsciu reakcji kryzysowych w stan niewydolno$ci psychospotecznej.
Potwierdzeniem wizyty bedzie ,Karta wizyty” wypetniona przez
psychologa/psychoterapeute i1 podpisana przez chorego lub jego opiekuna wedtug wzoru
dostarczonego przez Zamawiajacego.

Czas przewidziany na wizyte adekwatnie do stanu zdrowia pacjenta, min 1 godz.,
maksymalnie 2 godz.

W przypadku pacjentéw, ktorych stan zdrowia pozwala na transport i moga uczestniczy¢
w terapii w gabinecie terapeutycznym nalezy zapewni¢ gabinet i warunki terapii
dostosowane do oséb z niepetnosprawnoscia ruchowg (poruszajacych sie o balkoniku lub
na wozku).

W przypadku pacjentdow unieruchomionych i wizyt domowych nalezy dojechac
samodzielnie do chorego, na adres wskazany przez Zamawiajacego.

WYMAGANIA WOBEC WYKONAWCY

O zamowienie mogg ubiegac si¢ wykonawcy dysponujacy psychologiem lub psychoterapeuta,
legitymujacego si¢ co najmniej 3-letnim doswiadczeniem zawodowym.

INFORMACJE DODATKOWE

1.

N

Cena wizyty powinna zawiera¢ wszystkie koszty konieczne do petnego zakresu ushugi,
w szczegolnosci koszty przyjazdu do domu pacjenta, koszty konsultacji stanu zdrowia
chorego na podstawie zgromadzonej przez Zamawiajacego dokumentacji medycznej,
koszty przygotowania ,,Karty wizyty” i dostarczenia jej do Biura Projektu.
Zamawiajacy dopuszcza mozliwosé realizacji ustugi przez kilku Wykonawcow, w
odpowiedzi na zapytanie nalezy wskaza¢ dla jakiej liczby chorych oferent deklaruje
wykonanie ustugi.

Do realizacji dostawy wybrany zostanie Wykonawca, ktory zaproponuje najnizszg cene
brutto za ustuge dla zadeklarowanej liczby pacjentow.

Dokumenty dotyczace potwierdzania wizyt nalezy dostarcza¢ do Biura Projektu, ktore
miesci si¢ w pokoju 229 (I pietro), budynek Centrum Medycznego ZDROWIE,
ul. Karczoéwkowska 45 w Kielcach.

Zaptata dokonana zostanie za faktyczng liczbe wykonanych wizyt 1 potwierdzonych
odpowiednig dokumentacja.

Rozliczenie nastapi na podstawie wystawionej przez Wykonawce faktury VAT Ilub
rachunku do umowy cywilno-prawnej ptatnych w terminie do 14 dni od daty wplywu
do Biura Projektu.

FORMA I TERMIN SKEADANIA OFERT CENOWYCH

Oferty cenowe nalezy ztozy¢ na adres e-mailowy: a.ksel@zdrowiekielce.com

Termin ztozenia oferty uptywa w dniu 26.02.2020r. o0 godzinie 14.00.

Oferte nalezy zlozy¢ na formularzu stanowigcym Zalgcznik nr 1 do niniejszego
rozeznania rynku.

Zamawiajacy skontaktuje si¢ tylko z wybranymi do realizacji ustugi Wykonawcami.
Brak kontaktu oznacza, ze ztozona oferta nie zostala wybrana do realizacji.
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Zalgcznik nr 1

pacjenta niesamodzielnego/ niepelnosprawnego

Nazwa Wykonawcy

Siedziba/Adres
Wykonawcy

Adres do
korespondencji

Numer telefonu / faksu

Adres e-mail

NIP/PESEL

Osoba do kontaktu,
telefon, mail

rynku z dn. 21.02.2020 r.

2. OFERUJEMY wykonanie zaméwienia
ZAMOWIENIA z Zapytania o ceng — rozeznanie rynku z dn. 21.02.2020r. w nastgpujacym
zakresie rzeczowym i finansowym:

Oswiadczamy, ze spelniamy wymagania postawione w Zapytaniu o cen¢ — rozeznanie

zgodnie z OPISEM PRZEDMIOTU

Wyszczegdlnienie

Liczba pacjentow

Cena za wizytg

Terapia psychologiczna w
gabinecie terapeutycznym —
1 godzina

Terapia psychologiczna w
domu pacjenta — 1 godzina
(w tym dojazd)

Terapia psychologiczna w
domu pacjenta — 2 godziny
(w tym dojazd)
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