	UNIWERSYTECKI SZPITAL KLINICZNY W POZNANIU
	F20-APTEKA
	        Wydanie 2/2023-08-22

	FORMULARZ ZAMÓWIENIA USŁUGI MEDYCZNEJ W ZAKRESIE TERAPII ŻYWIENIOWEJ



[bookmark: _GoBack]Komórka odpowiedzialna za realizację zamówienia: APTEKA SZPITALA
Data złożenia zamówienia*: ……………..…...........                         Numer zamówienia*: …………………..
*wypełnia pracownik Apteki Szpitala
Dane Zamawiającego:
Nazwa: ………………………………………………………………………………..
Adres: …………………………………………………………………………………
KRS: …………………………………………………………………………………..
NIP: ……………………………………………………………………………………
Lekarz kierujący: ……………………………………………………………………..
Nr tel. kontaktowego: ………………………………………………………………..
Przedmiot zamówienia: 	świadczenie usług medycznych w zakresie terapii żywieniowej parenteralnej obejmujących: 1) konsultację lekarską oraz 2) sporządzanie indywidualnych diet parenteralnych dla następującego pacjenta Zamawiającego:
	Imię i nazwisko pacjenta: ………………………………
	PESEL pacjenta: …………………………………………
Cena leku recepturowego: 	250 zł brutto za Żywienie pozajelitowe kompletne.
	375 zł brutto za Żywienie pozajelitowe immunomodulujące.
Cena konsultacji lekarskiej:	150 zł brutto (usługa zwolniona z podatku VAT)
* za konsultację lekarską uważa się przygotowanie diety parenteralnej dla pacjenta oraz wystawienie recepty
Sposób płatności: 	przelewem w terminie i na rachunek bankowy podany na fakturze VAT
Rodzaj dostawy:      	transport własny, odbiór w Aptece Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego w Poznaniu
                                  	transport zapewniony przez Uniwersytecki Szpital Kliniczny w Poznaniu na koszt i ryzyko Zamawiającego
Termin realizacji: …………………………
Dodatkowe informacje dla Zamawiającego:
1. Indywidualna dieta parenteralna jest przygotowywana przez Aptekę Szpitala na podstawie recepty wystawionej przez lekarza Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego w Poznaniu, po przeprowadzeniu konsultacji lekarskiej.
2. Podstawę do przeprowadzenia konsultacji lekarskiej stanowi karta kwalifikacji do żywienia pozajelitowego oraz karta metaboliczna (według wzoru obowiązującego w Uniwersyteckim Szpitalu Klinicznym w Poznaniu), stanowiące załączniki do niniejszego Formularza Zamówienia, wypełnione i podpisane przez lekarza Zamawiającego, leczącego danego pacjenta oraz członka zespołu żywienia funkcjonującego u Zamawiającego.
3. Uniwersytecki Szpital Kliniczny w Poznaniu zastrzega, że może nie wykonać konkretnego zamówienia w ilości, zakresie rodzajowym lub jakościowym zgodnie z zamówieniem Zamawiającego w przypadku, gdy wykonanie zamówienia nie jest w danym czasie możliwe, ze względu na brak lub niewystarczającą ilość surowców albo inne przeszkody. O zaistnieniu powyższych okoliczności Zamawiający zostanie niezwłocznie poinformowany.
4. Zamawiający wyraża zgodę na obciążenie go kosztami konsultacji lekarskiej oraz sporządzenia leku recepturowego na zasadach określonych w niniejszym zamówieniu. 
5. Uniwersytecki Szpital Kliniczny w Poznaniu wyraża zgodę na jego rejestrację jako podwykonawcy w zakresie objętym niniejszą usługą w systemie NFZ (SZOI) w celu rozliczenia terapii pacjenta Zamawiającego.

…………………….					         …….………………………………………
        pieczęć Zamawiającego 							podpis osoby upoważnionej
                     do reprezentacji Zamawiającego


Załączniki: Karta kwalifikacji do żywienia pozajelitowego oraz Karta metaboliczna

Formularz Zamówienia powinien zostać podpisany przez osobę/by uprawnioną/ne do reprezentacji podmiotu leczniczego. Formularz wraz z załącznikami Kartą Kwalifikacji do Żywienia Pozajelitowego oraz Kartą Metaboliczną należy przesłać drogą elektroniczną w formie skanu na adres e-mail: …………….. 



Wypełnia pracownik Apteki Szpitala:

Cena leku recepturowego:

1) wartość przygotowanych mieszanin żywieniowych (kompletne):		
…………………. zł brutto

2) wartość przygotowanych mieszanin żywieniowych (kompletne):
    …………………..zł brutto


łącznie …………………… zł brutto 

Konsultacja lekarska:  ilość konsultacji lekarskich …  
        cena łącznie ……………………… zł brutto (usługa zwolniona z podatku VAT)

Koszt dostawy: ………………………………………………………..


……………………………..
      podpis i pieczątka
      pracownika Apteki
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