POROZUMIENIE Nr /25
W SPRAWIE SPOSOBU ORGANIZACJII UDZIELANIA SWIADCZEN
STOMATOLOGICZNYCH

zawarte w dniu 20 stycznia 2025 r.

pomiedzy:
Powiatem Rawickim
z siedzibg ul. Rynek 17, 63-900 Rawicz; NIP: 699-19-32-379, REGON: 411 050 474

(organ prowadzacy szkole), reprezentowanym przez Zarzad Powiatu Rawickiego, w imieniu
ktdrego dziataja:

Adam Sperzyfiski — Starosta Rawicki

Jakub Moryson - Wicestarosta

zwanym dale) ,,Powiat Rawickr™

a
NZOZ Przychodnia Lekarska ,RAWMED" Sp. z 0. 0. w Rawiczu

Z siedzibg ul. 1. Pilsudskiego 3., 63-900 Rawicz; NIP: 699-]18-24-359
TeprezZentowanym przez:

Krzysztofa Sawickiego — Czlonka Zarzadu

zwanym dalej ,,Podmiotem leczniczym”

Na podstawie art. 12 uwst. 3 ustawy z dnia 12 kwietnia 2019 r. o opiece zdrowotnej nad
uczniami (Dz. U. z 2019 r., poz. 1078) zwanej dalej jako: ustawa, Strony stanowia, co

nastepuje:

g1

l. Przedmiotem porozumienia jest udostgpnienie przez Podmiot leczniezy dostepu do

swiadczen | organizacja przez Strony Porozumienia z zakresu:

1) swiadczenia ogdlnostomatologicznego dla dzieci | mlodziesry do ukonczenia 18. roku
Zycia,

2) profilaktycznego swiadczenia stomatologicznego dla dzieci i miodziezy do ukoficzenia
19. roku Zycia — okreslone w przepisach wydanych na podstawie art. 31d ustawy z dnia
27 sierpnia 2004 r. 0 dwiadczeniach opicki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw
publicznych, w czesci dotyczace) wykazu swiadczen gwarantowanych z zakresu leczenia
stomatologicznego dla dzieci | mlodziezy, z wylgezeniem $wiadezen ortodonei;

3) wspolpracy lekarza dentysty z pielegniarka srodowiska nauczania i wychowania albo
higienistka szkolng oraz dyrektorem szkoly w zakresie edukacji zdrowotnej i promocji
zdrowia jamy ustnej oraz profilaktyki prochnicy zebow u uczniow.

§2

Swiadezenia, o ktéryvch mowa w § 1 s realizowane w gabinecie dentystycznym
zlokalizowanym w Szkole Podstawowej nr 4 przy ul. Broniewskiego 5 w Rawiczu,
speiniajacym wymagania, o ktérych mowa w przepisach wydanych na podstawie art. 22 ust. 3
ustawy z dnia 13 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz. U. z 2024 r. poz. 799).

g3

Swiadczenia, o ktérych mowa w § 1 sa realizowane przez lekarza dentyste spelniajacego
wymagania okreslone w przepisach wydanych na podstawie art. 31d ustawy
z dma 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze érodkéw
publicznych (Dz. U. z 2024 r. poz. 146), w czesci dotyczacej warunkdw realizacji §wiadezen
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gwarantowanych z zakresu leczenia stomatologicznego dla dzieci | mlodziezy, z wylaczeniem
swiadczen ortodongji.

3 4

l. Podmiot leczniczy oswiadcza, 2e zawarl umowe z Narodowym Funduszem Zdrowia na
realizacje swiadczen gwarantowanych z zakresu opieki stomatologicznej dla dzieci
oraz miodziezy 1 umowa ta bedzie wigZzgea przez caly okres trwania porozumienia.

2. Porozumienie wygasa w przypadku ustania umowy Podmiotu leczniczego
z Marodowym Funduszem Zdrowia na realizacje $wiadczen gwarantowanych z zakresu

leczenia stomatologicznego dla dzieci | mlodziezy.
§5

Opieka stomatologiczng, w zakresie o ktdrym mowa w § 1 sa objeci uczniowie: | Liceum
Ogodlnoksztalcacego w Rawiczu, Zespolu Szkdt im. Jana Pawla 1T w Rawiczu, Zespotu Szkdd
Zawodowych w Rawiczu oraz Zespolu Szkot Przyrodniczo-Technicznych Centrum
Ksztatcenia Ustawicznego w Bojanowie,

g6

I. Podmiot leczniczy i szkoly, o ktorych mowa w § 5, ustalaja harmonogramy wizyt dzieci
| miodziezy w gabinecie wraz z okresleniem zakresu $wiadczen.

2. Harmonogramy musza uwzgledniaé potrzebe objecia opiekg wszystkich ucznitw szkdl, dla
ktorych zawierane jest Porozumienie.

3. Dzieci i mlodzie zglasza si¢ do gabinetu pod opieky osoby doroslej wydelegowanej przez
szkote, dla ktorej Powiat Rawicki zawiera niniejsze Porozumienie lub pod opieka
rodzica'prawnego opiekuna.

37

1. Podmiot leczniczy odwiadcza, ze:

I) w zakresie swiadczen stomatologicznych jest objety polisa OC,

2) nie zawarl i nie zawrze zadnej umowy, ktdrej postanowienia moglvby kolidowaé ze
zdolnoscig do wywigzywania sie z niniejszego porozumienia,

3} bedzie prowadzi¢ dokumentacje medvezna oraz dokumentacje  statystyczna
| sprawozdawcza, jaka okaze sig niezbedna w zwiazku z realizacja porozumienia,

4) niezwlocznie powiadomi Powiat Rawicki i szkoly o kazdej, nawet potencjalnej przerwie
w dostgpie do Swiadczen.,

3} zobowiazuje sig przesirzegaé praw pacjenta okreélonych odrebnymi przepisami,

6) zobowigzuje si¢ do respektowania regul wyraZania sprzeciwéw i zgod na objecie
poszczegdlnymi rodzajami swiadczen,

7} lekarz realizujgcy opieke stomatologiczng nad uczniami zna postanowienia ustawy.

§8
Strony oswiadezajy, ze wszelkie udzielane w gabinecie $wiadczenia sa nieodplame dla

objetych opieks dzieci i mlodziezy, a finansowanie jest realizowane w ramach i na podstawie
umaowy zawarte) z Marodowym Funduszem Zdrowia.

§9

. Podmiot leczniczy odwiadcza, 2e zrealizuje wszelkie roszezenia Zwigzane

z udzielanymi swiadezeniami.

|



2. Strony zobowigzuja sig do podjecia wspélpracy w przypadku skierowania wobec szkoby
lub  Powiatu Rawickiego jakiegokolwiek roszczenia (skargi, powddstwa, itp)
a Zwigzanego z opieka stomatologiczna realizowang w oparciu o niniejsze porozumienie,

g 10

Porozumienie  zostaje zawarte na okres trwania rmoku szkolnego 20242025
1 obowiazuje od 20 stycznia 2025 r. do 31 sierpnia 2025 .
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|. Powiat Rawicki realizujac obowigzek informacyjny informuje, 2e:

a)

Administratorem Danych osobowych Podmiotu leczniczego jest Starosta Rawicki.
z siedziba w Rawiczu, ul. Rynek 17, 63 - 900 Rawicz, e-mail:

sekretariat@powiatrawicki.pl

b} Inspektorem  Ochrony Danych jest Pan  Tomasz Szajerka, e-mail:

c)

d)

£

inspektor@powiatrawicki.pl.

Dane osobowe Podmiotu leczniczego (imie, nazwisko, adres e-mail, nr telefonu) beda
przetwarzane przez Powiat Rawicki w zwiazku z realizacja porozumienia
wynikajacego z przepisow prawa oraz wykonania okredlonych prawem zadan
realizowanych dla dobra publicznego.

Podstawg przetwarzania Danych osobowych Podmiotu leczniczego jest art. 6 ust. 1 lit.
a, b, ¢, d, e oraz art. 9 ust. 2 lit. a, b, c, g, 1, | Rozporzadzenia Parlamentu
Europejskiego 1 Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r, w sprawie ochromy
osob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w Sprawie
swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne
rozporzgdzenie o ochronie danych) z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz.Urz.UE.L Nr 119,
str. 1) oraz nne akty prawne, w szczegblnosci Ustawa z dnia 5 czerwea 1998 r
0 samorzadzie powiatowym wraz z rozporzadzeniami wykonawczymi.

Dane osobowe Podmiotu leczniczego moga byé przetwarzane rownie? przez
podmioty, z ktorymi Administrator zawarl umowy powierzenia przetwarzania danych
osobowych, w szezeglnodei w zakresie obslugi informatycznej, prawne;, kadrowej,
ksiggowej, BHP, ochrony osdb i mienia lub ochrony danych osobowych, a takie przez
podmioty, ktorym Administrator udostepnia dane osobowe na podstawie przepisow
prawa, W szczegolnosci organom Scigania i organom kontrolnym, organom
podatkowym, organom systemu ubezpieczen spotecznych | Narodowemu Funduszowi
Zdrowia.

Podanie Danych osobowych przez Podmiot leczniczy wynika z przepisow prawa i jest
niezbgdne do realizacji zadan Administratora wynikajacych z przepisdw prawa.
Podmiot leczniczy posiada na zasadach art. 15-21 RODO prawo do:

- Zadania od Administratora dostgpu do swoich danych osobowych, ich sprostowania,
usunigcia lub ograniczenia przetwarzania danych osobowveh oraz powiadomienia
odbiorcow danych o sprostowaniu lub usunigcin danych osobowych lub ograniczeniu
przetwarzania,

- Wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania,

-wniesienia  sprzeciwu  wobec  zautomatyzowanego  podejmowania decyzji
w indywidualnych przypadkach, w tym profilowania,

- przenoszenia danych osobowych,

- otrzymywania kopii danych osobowych podlegajacych przetwarzaniu.,

e




h) Dane oscbowe Podmiotu leczniczego nie beda przetwarzane w  sposob
Zautomatyzowany, w tym réwniez nie beda profilowane.

1) W przypadku wyczerpania przestanek zawartych w przepisach art. 6 ust, 1 lit. a i art. 9
ust. 2 lit. a RODO, przystuguje Podmiotowi leczniczemu prawo do cofniecia zgody
w dowolnym momencie bez wplywu na zgodnosé z prawem przetwarzania, ktorego
dokonano na podstawie zgody przed jej cofnieciem.

1) Dane osobowe Podmiotu leczniczego beda przechowywane przez okres wykonywania
zadan oraz przez wymagany w swietle obowiazujacego prawa okres po zakoficzeniu
ich wykonywania w celu ich archiwizowania oraz ewentualnego dochodzenia
roszczenl 4 takie w interesie publicznym, do celdw badan naukowych lub
historycznych lub do celow statystycznych.

g 12

Porozumienie sporzadzono w trzech jednobrzmiacych egzemplarzach, w tym dwa dla
Powiatu Rawickiego, a jeden dla Podmiotu leczniczego.

§13
Wszelkie spory wynikle na tle realizacji Porozumienia strony zobowiazuja sie rozsadzié

polubownie, a w razie braku porozumienia poddadza pod rozstrzygniecie whasciwego sadu
powszechnego.

Krzpsztef Sawlcki

MNZOZ "RENWMED” sp. Z 0.0,
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(Podmiot leczmicey) [ Powiat Rawicki)
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UPOWAZNIENIE
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(imie 1 nazwisko)

do wspoldzialania przy realizacji Porozumienia Nr 6/25 zawartego w dniu 20 stycznia 2025 r.

pomigdzy:

Powiatem Rawickim z siedzibg ul. Rynek 17, 63-900 Rawicz; NIP: 699-19-32-379, REGON:
411 050 474 (organ prowadzacy szkolg) reprezentowanym przez Zarzad Powiatu Rawickiego,

w imieniu ktdrego dziakaja:

Adam Sperzynski — Starosta Rawicki
Jakub Moryson - Wicestarosta
zwanym dalej ,.Powiat Rawicki™

a

NZOZ Przychodnia lekarska ,RAWMED" Sp. z 0. 0. w Rawiczu
z siedzibg ul. J. Pilsudskiego 3, 63-900 Rawicz; NIP: 699-18-24-359

reprezentowanym przez:
Krzysztofa Sawickiego — Czlonka Zarzadu Jf,“.”mf Sawickl
zwanym dalej ,,Podmiotem leczniczym” %p zo.0,
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HARMONOGRAM WIZYT DZIECI | MLODZIEZY
W GABINECIE STOMATOLOGICZNYM W 5P NR 4
W RAWICZU UL. BRONIEWSKIEGO 5
Tel. 65 546 30 03, 793 062 802

SRODA 09.30 — 12.30

W przypadku bélu z¢ba lub innej naglej sytuacji uczniowie, ktorzy
nie ukoneczyli 19 r.z. moga zglaszac sie

w godzinach przvje¢ Gabinetu:

WTOREK 08.00 - 13.00
SRODA 08.00 — 18.00
CZWARTEK 08.00 — 14.00
SOBOTA 08.00 — 14.00



NZOZ Przychodnia Lekarska Bawicz, dnia .....cceveecaunans

ARAWMED"” 5p. z 0. 0.
ul. Pilsudskiego 3, 63-900 Rawicz
NIP 699 |8 24 359 Regon 411419442

WYRAZENIE ZGODY PELNOLETNIEGO UCZNIA
NA PROFILAKTYCZNE SWIADCZENIA STOMATOLOGICZNE
W SZKOLNYM GABINECIE STOMATOLOGICZNYM
W SP NR 4 W RAWICZU

DANE UCZNIA:
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Wyrazam zgode /nie wyrazam zgody* na wykonywanie profilaktycznych swiadczen
stomatologicenveh dla dzieci i mlodziezy do ukoficzenia 19 r.z. w Gabinecie Stomatologicznym w
Szkole Podstawowej Nr 4 w Rawiczu ul. Broniewskiego 5, przez caly okres odbywania przeze
mnie obowiszku szkolnego w [ Liceum Ogdlnoksztalcacym w Rawiczu, okreslonych w przepisach
wydanyeh na podst. art.31d ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotne
finansowanych ze srodkow publicznych, w czescl dotyczgee) wykazu Swiadezen gwarantowanych z
zakresu leczenia stomatologicznego dla dzieci i mlodziezy, z wylaczeniem ortodongc)i.

Podpis ucznin

*niepotrzebne skreshc



NZOZ Prrychodnla Lefarska RAWIEZ, A3 i s s s mirarmsnsase vesens

~RAVVYNMED" Sp, 2 0, 0,
ul. Pisudskiega 3, 63-900 Rawlcz

NP 699 18 24 358, Regon 411419442

ZGODA RODZICA/OPIEKUNA PRAWNEGO NA LECZENIE STOMATOLOGICZNE DZIECKA
W GABINECIE STOMATOLOGICZNYM W SZKOLE PODSTAWOWE) NR 4 W RAWICZIU

DAMNE DZIECKAL 08 TN RZUTERID 1 rumraarmsrrarasssrersnssnsmiesmo e s s sea o e sas et 64 b 6 e bt 848 14 488 1 e 44 450428 b 45 b AR
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Numer kontaktowy do rodzica/opiekuna pPrawnBED e e e e s —————-" .

Wyrazam zgode/nie wyratam zgody® na wykonywanle coynnodel profilaktycznyeh u vww, dziecka, w szczegbinodel preegladdw
stomatologicznych wraz z instruktazem higleny Jamy ustnef, higlenlzadl, fluoryzac)l komtaktows] oraz [akowanla zebdw w

gabinecie stomatologicznym w Szkole Podstawowe] nr4 w Rawiczu, w ramach kontraktu z NEZ.

Wyratam zgode/nie wyraiam zgody® na leczenle stomatologiczne ww. dziecka w gabinecle stomatologicznym w Szkole
Podstawowej nr 4 w Rawiczu, pod maja niecbecnosé, przez caly okres odbywanla przez nle obowigzku szkolnego w Szkole

Podstawowej nr 4, w ramach kentraktu z NFZ, w nastepujgcym mmkrasia:

— skaling {usuwanie kamienia nazebnego),
leczenle ubytkdw prochnleowych wraz z ich wypenieniem materiatern glassjum:-memﬂﬂ,ml'kumpmﬂawpm,

- znieczulenie miejscowe w przypadkach koniecznych,

—  ekstrakcje zebiw,
= pomoc doraina w przypadkach bélowych.
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W przypadbku wyraienia zgody na leczenie stomatologiczne dzlecka uprzejmie prosze o preekazanie informacji o dzlecku:

Choroby ggdine: Astma (tak/nie)®, Nadclénienie (tak/nie}*, Cukrzyca (tak/nie)®, Uklad kraZenia (tak/nie)*, Choroby
nerek (tak/nle)*, Choroby tarczycy (tak/nle)®, Epilepsia (tak/nie)*, Zaburzenla krzepnlecia krwi

(tak/nig)®, Inna choroby (EBKINIEYY = JAKIRT tr e e simsss ersss vt s s e s s ey e i o
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Whstepowanle uczuled na leki i Srodkj ZRIECUIBIRCR: . viverissssiisssismcisissieamassssrisams s s s rrans s s sras s s R b e 4SS bR SR LR A

Oéwiadeczam réwnied, 2e udzizlfem(-am) wyczerpujacych | prawdziwych informacji, co do stanu zdrowia dziecka. O wszelkich
jega rmianach obowigzuje sie powladomic lekarza prowadzgcego.

lednoczesnie, zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiega i Rady (UE) 2016/679 2 dnia 27 kwietnia 2016 r., wyraiam
igode na preetwarzanie przez NZ0OZ Praychodnia Lekarska ,RAWMED” Sp. z 0.0. danych osobowych dot. dziecka, wskazanych

przeze mnie powyiej, Pefna klauzula informacyina dotyczgca przetwarzania danych znajduje sle na stronfe www.rawmed.pl.

Niswdadciwe skredlié®
(miejscowads, data, cxytelny podpis)

Bardzo prosie w miare modliwedcl o proychodzenie & dzleckiem no umdwione wizyty, szczegdinie w prryvpadkach bdlowych,



