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Kategoria: Szpitale Publiczne (spzoz) – poniżej 400 łóżek
I. DANE OGÓLNE 


..................................................................................................................................................................................................................

pełna nazwa 

..................................................................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................................................

adres

..................................................................................................................................................................................................................

tel./fax

.................................................................................................        .........................................................................................................

e-mail 




          www

......................................................

rok założenia

..................................................................................................................................................................................................................
Forma prawna podmiotu wykonującego działalność leczniczą 

..................................................................................................................................................................................................................
Organ Założycielski/Właściciel 


data, pieczęć, podpis

Informacje o Uczestniku (max 1200 znaków)

..................................................................................................................................................................................................................
..................................................................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................................................

..................................................................................................................................................................................................................


data, pieczęć, podpis
II. INFORMACJE EKONOMICZNE I STATYSTYCZNE
	Rok
	2016
	2017

	Finanse (w zł)
	Przychód ogółem netto
	
	

	
	Wynik finansowy netto
	
	

	
	Sprzedaż usług poza umową 

z NFZ  netto
	
	

	
	Wartość kontraktu w zł
	
	

	
	Wykonanie kontraktu
	w zł

	
	

	
	
	w %

	
	

	Wskaźniki (wartości liczbowe)*
	Zyskowność netto =                wynik netto/przychody ogółem
	
	

	
	Wskaźnik płynności bieżącej = aktywa obrotowe/zobowiązania krótkoterminowe
	
	

	
	Wskaźnik efektywności =        przychód ogółem/liczba etatów przeliczeniowych
	
	

	
	inwestycje ogółem/przychód ogółem
	
	

	
	zakupy inwestycyjne (aparatura, sprzęt medyczny i ratowniczy, wyposażenie, środki transportu itp.) ogółem / inwestycje ogółem
	
	

	
	kwota przeznaczona na podnoszenie kwalifikacji/

przychody ogółem
	
	


* UWAGA!!! Wskaźniki podać w liczbach (nie mnożyć przez 100 i nie podawać w procentach)


data, pieczęć, podpis

III. INFORMACJE EKONOMICZNE I STATYSTYCZNE – ciąg dalszy

	Rok
	2016
	2017

	Majątek * 

(netto w zł)
	Łączna wartość budynków i lokali 
	
	

	
	Łączna wartość urządzeń medycznych 
	
	

	
	Łączna wartość środków transportu 
	
	

	
	Amortyzacja (wg rachunku zysków i strat)
	
	

	Inwestycje 

(brutto w zł) 
	Zadania inwestycyjne (budynki, modernizacje, remonty itp.) ogółem i w rozbiciu na:
	
	

	
	· finansowanie zewnętrzne
	
	

	
	· środki własne
	
	

	
	Zakupy inwestycyjne (aparatura, sprzęt medyczny i ratowniczy, wyposażenie, środki transportu itp.) ogółem i w rozbiciu na:
	
	

	
	· finansowanie zewnętrzne
	
	

	
	· środki własne
	
	

	
	Inne
	
	

	
	· finansowanie zewnętrzne
	
	

	
	· środki własne
	
	


* Jeżeli użytkowane mienie należy np. do powiatu, gminy, miasta itp. – należy podać wartość użytkowanego mienia 

  z zaznaczeniem formy własności 



II. 
INFORMACJE EKONOMICZNE I STATYSTYCZNE – ciąg dalszy
	Rok
	2016
	2017

	Dane statystyczne
	Liczba klinik
	
	

	
	Liczba oddziałów
	
	

	
	Liczba zakładów
	
	

	
	Liczba poradni specjalistycznych
	
	

	
	Liczba hospitalizacji ogółem

 i w rozbiciu na:


	
	

	
	· hospitalizację bez uwzględnienia ruchu międzyoddziałowego
	
	

	
	· hospitalizację z uwzględnieniem ruchu międzyoddziałowego
	
	

	
	· hospitalizacja „jednego dnia”
	
	

	
	Liczba zabiegów operacyjnych
	
	

	
	Liczba łóżek w szpitalu (ogółem)
	
	

	
	Przeciętny pobyt  pacjenta 

w szpitalu (w dniach)
	
	

	
	Liczba porad udzielonych 

w systemie ambulatoryjnym
	
	

	
	Liczba przeprowadzonych badań 
	laboratoryjnych
	
	

	
	
	diagnostycznych
	
	



data, pieczęć, podpis
II. 
INFORMACJE EKONOMICZNE I STATYSTYCZNE – ciąg dalszy
	Rok
	2016
	2017

	Zatrudnienie – etaty i umowy cywilnoprawne (stan na 31.12) 
	Liczba osób zatrudnionych ogółem 
	
	

	
	Liczba etatów przeliczeniowych
	
	

	
	Liczba lekarzy zatrudnionych ogółem i w rozbiciu na:
	
	

	
	· stażystów
	
	

	
	· rezydentów
	
	

	
	· lekarzy ze specjalizacją
	
	

	
	· lekarzy ze stopniem  naukowym
	
	

	
	Liczba pielęgniarek i położnych zatrudnionych ogółem i w rozbiciu na:
	
	

	
	· pielęgniarki i położne             z wyższym wykształceniem
	
	

	
	· pielęgniarki ze specjalizacją i po kursach specjalizacyjnych
	
	

	
	Pozostały personel medyczny wyższy i średni (m.in. technicy medyczni, masażyści, 

rehabilitanci itd.)
	
	

	
	Personel niższy medyczny
	
	

	
	Administracja
	
	

	
	Personel gospodarczy i techniczny
	
	

	Szkolenia
	Kwota przeznaczona na podnoszenie kwalifikacji w zł
	
	

	
	Liczba przeszkolonych pracowników
	
	

	
	Liczba szkoleń (ogółem)                 i w rozbiciu na:
	
	

	
	· szkolenia wewnętrzne dla pracowników
	
	

	
	· szkolenia zewnętrzne dla pracowników finansowane lub współfinansowane przez placówkę, w tym również szkolenia z funduszy unijnych
	
	



data, pieczęć, podpis

III. 
INFORMACJE DODATKOWE

Czy szpital może prowadzić specjalizacje medyczne?                           TAK       

         NIE

Jeśli TAK to na ilu i jakich oddziałach?.....................................................................................................

....................................................................................................................................................................

Czy w szpitalu działa zespół/pełnomocnik ds. jakości? 

           TAK       

         NIE

Czy w szpitalu działa pełnomocnik ds. praw pacjenta?                           TAK       

         NIE

Czy szpital podejmuje działania w zakresie zapobiegania 

zakażeniom? 
       





          TAK                                   NIE

Jeśli TAK to jakie?.............................................................................................................................

.............................................................................................................................................................

Czy istnieje centralna sterylizatornia? 


                       TAK       

         NIE






Jeśli NIE to w jaki sposób prowadzona jest  sterylizacja?........................................................................

....................................................................................................................................................................

Czy w szpitalu znajduje się centralny punkt udzielania informacji 

dla pacjentów? 
          





           TAK       

         NIE

Czy w szpitalu działa sieć informatyczna?                                              TAK       

         NIE

Czy przeprowadzane jest badanie satysfakcji pacjenta?                          TAK       

         NIE

Czy szpital przeprowadza szkolenia dla osób 

nie będących pracownikami placówki?          


           TAK       

         NIE

Czy szpital jest przystosowany do obsługi                                             

osób niepełnosprawnych?                                                                        TAK                                   NIE

data, pieczęć, podpis

1. Przynależność do organizacji medycznych, towarzystw, stowarzyszeń, organizacji  

    pracodawców, klubów biznesu itp. (UWAGA: proszę nie wpisywać podmiotów, do których 

    przynależność jest obligatoryjna, np. izby lekarskie, pielęgniarskie itp.)

a) szpitala
A. _____________________________________________________________________

B. _____________________________________________________________________

C. _____________________________________________________________________

D. _____________________________________________________________________

E. _____________________________________________________________________

F. _____________________________________________________________________

b) pracowników

A. _____________________________________________________________________

B. _____________________________________________________________________

C. _____________________________________________________________________

D. _____________________________________________________________________

E. _____________________________________________________________________

F. _____________________________________________________________________

IV.
OSIĄGNIĘCIA

1. Nagrody i wyróżnienia (proszę uporządkować osiągnięcia chronologicznie poczynając od  

    tych, które zostały zdobyte ostatnio i załączyć kserokopie dokumentów potwierdzających  

    wymienione nagrody i wyróżnienia)

a) dla szpitala
A. _____________________________________________________________________

B. _____________________________________________________________________

C. _____________________________________________________________________

D. _____________________________________________________________________

E. _____________________________________________________________________

F. _____________________________________________________________________

b) dla pracowników

A. _____________________________________________________________________

B. _____________________________________________________________________

C. _____________________________________________________________________

D. _____________________________________________________________________

E. _____________________________________________________________________

F. _____________________________________________________________________


data, pieczęć, podpis

2.  Innowacyjność z lat 2016-2018 (np. nowoczesna aparatura medyczna i procedury medyczne wykonywane z jej wykorzystaniem, nowoczesne technologie, unikatowe procedury medyczne, zabiegi, patenty, produkty, wzory użytkowe, licencje i inne). 

Proszę o wskazanie na początku 3 najistotniejszych wg Państwa innowacji oraz załączenie kserokopii lub dokonanie krótkiego opisu danej pozycji (3-4 zdania).

Proszę również podać rok wdrożenia danej innowacji.

A. _____________________________________________________________________

B. _____________________________________________________________________

C. _____________________________________________________________________

D. _____________________________________________________________________

E. _____________________________________________________________________

F. _____________________________________________________________________

3. Certyfikaty jakości i akredytacje (proszę załączyć kserokopie dokumentów)

A. _____________________________________________________________________

B. _____________________________________________________________________

C. _____________________________________________________________________

D. _____________________________________________________________________

E. _____________________________________________________________________

F. _____________________________________________________________________

 4.  Rekomendacje i opinie, podziękowania (np. od pacjentów, instytucji, władz 

      samorządowych, firm, informacje zawarte w materiałach prasowych). 

Proszę uporządkować rekomendacje chronologicznie poczynając od  tych, które zostały zdobyte ostatnio i załączyć kserokopie dokumentów. 
a) krajowe 

A. _____________________________________________________________________

B. _____________________________________________________________________

C. _____________________________________________________________________

D. _____________________________________________________________________

E. _____________________________________________________________________

F. _____________________________________________________________________

b) międzynarodowe

A. _____________________________________________________________________

B. _____________________________________________________________________

C. _____________________________________________________________________

D. _____________________________________________________________________

E. _____________________________________________________________________

F. _____________________________________________________________________


data, pieczęć, podpis
V.       WYMAGANE DOKUMENTY

1. Kanon Etyczny Konkursu.

2. Oświadczenia: o nie posiadaniu zobowiązań wobec ZUS z tytułu obowiązujących składek, o nie zaleganiu w podatkach, o niekaralności.*

3. Kopia wpisu do ewidencji działalności gospodarczej lub KRS.

* w przypadku podmiotów, które zalegają z uiszczeniem podatków, opłat lub składek na ubezpieczenia społeczne lub zdrowotne, a posiadają przewidziane prawem zwolnienie, odroczenie, rozłożenie na raty zaległych płatności lub wstrzymanie w całości wykonania decyzji właściwego organu należy załączyć dokument potwierdzający porozumienie podmiotu z ZUS i/lub Urzędem Skarbowym.
VI.       ZAŁĄCZNIKI

A. _____________________________________________________________________

B. _____________________________________________________________________

C. _____________________________________________________________________

D. _____________________________________________________________________

E. _____________________________________________________________________

F. _____________________________________________________________________


data, pieczęć, podpis

e-mail: sekretariat@perlymedycyny.pl

www.perlymedycyny.pl 
data, pieczęć, podpis








PAGE  
10

