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GALEN

Umowa o $wiadczenie ustug
z zakresu leczenia operacyjnego

zawarta w Bieruniu w dniu roku, pomiedzy:
Galen - Ortopedia sp. z 0. 0. z siedzibg w Bieruniu przy ul. Jerzego 6, wpisang do rejestru
przedsiebiorcéw w Sadzie Rejonowym Katowice - Wschéd w Katowicach, Wydziat VIII Gospodarczy
KRS, pod numerem KRS 0000223745, zwang dalej ,Klinikg” reprezentowang, na podstawie

petnomocnictwa zdeponowanego w siedzibie spétki i okazanego przy zawieraniu niniejszej umowy,
przez:

(imie i nazwisko) (nr w Centralnym Rejestrze Lekarzy Rzeczypospolitej Polskiej)

(imie i nazwisko)

(adres)
(nr dowodu tozsamosci — dowdd osobisty lub paszport)

(pesel)

bedacego/a* klientem/ka* Galen sp. z 0. 0., zwany/g* dalej ,Pacjentem”
dla ktérego/ej prowadzona jest historia choroby pod numerem

(numer historii choroby)
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POSTANOWIENIA OGOLNE

1. Przedmiotem niniejszej umowy jest osobiste swiadczenie ustug z zakresu ortopedii przez Klinike na
rzecz Pacjenta w zakresie szczegétowo opisanym w zatgczniku nr 1 do niniejszej umowy, zgodnie z
art. 32-35 ustawy z dnia 5 grudnia 1996r. o zawodach lekarza i dentysty z czym pacjent wedtug
ztozonego oswiadczenia zapoznat sie i wyraza zgode poprzez ztozenie swego podpisu.



2. Miejscem Swiadczenia ustug na rzecz Pacjenta sg obiekty Galen Ortopedii sp. z 0. 0.

3. Za ustugi okreslone w ust. 1, Pacjent zaptaci wynagrodzenie Galen Ortopedii sp. z 0. 0.
w kwocie: stownie: ztotych,
na co sktada sie:

3.1 Pobyt w oddziale szpitalnym: wizyta kwalifikacyjna (anestezjologiczna), implanty, opieka:
lekarska, anestezjologiczna, pielegniarska, wyzywienie, pobyt w oddziale.

3.2 Opieka ambulatoryjna: 2 wizyty kontrolne (w tym usuniecie szwéw).
3.3 () wizyty rehabilitacyjne w osrodku Galen-Rehabilitacja.

4. Naleznos$¢ zostanie zaptacona w kasie kliniki lub na konto
ING Bank Slaski (nr konta): 15 1050 1214 1000 0022 9350 3146
najpdzniej do dnia zabiegu/operacji.

5. W przypadku zaburzen w przebiegu leczenia lub ewentualnymi powiktaniami istnieje mozliwos¢
kontaktu z lekarzem dyzurnym pod numerem telefonu: 887-705-070

§2
LEKARZ

2. W ramach swiadczonych ustug Lekarz uprawniony jest do przeprowadzenia konsultacji
medycznych w zakresie chirurgii.

3. Lekarz zobowigzany jest do przeprowadzenia operacji i zabiegéw, zgodnie ze wskazaniami
medycznymi ustalonymi w wyniku przeprowadzonych przez siebie oraz przez anestezjologa
konsultacjami.

4. Operacje, zabiegi, konsultacje bedg przeprowadzane w pomieszczeniach obiektow
Galen - Ortopedia sp. z 0. 0., zgodnie z harmonogramem ustalonym przez Lekarza.

5. Lekarz jest zobowigzany do $wiadczenia ustug okreslonych w niniejszej umowie zgodnie z
zasadami etyki zawodowej oraz z nalezytg starannoscig, wymagang w zwigzku z wykonywaniem
zawodu lekarza.

6. Lekarz jest zobowigzany do prowadzenia indywidualnej dokumentacji medycznej Pacjenta,
zgodnie z obowigzujgcymi przepisami.

7. Lekarz ma prawo do odwotania operacji/zabiegu lub jej przetozenia, moze tez zleci¢ wykonanie
kontroli innemu specjaliscie.

§3
ZACHOWANIE TAJEMNICY



Lekarz jest zobowigzany do zachowania w tajemnicy informacji o stanie zdrowia Pacjenta a takze
informacji uzyskanych podczas konsultacji, zabiegéw, operaciji.
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PACJENT

Pacjent o$wiadcza, ze:
1. Nie jest /jest ubezpieczony* w Narodowym Funduszu Zdrowia oddziat......................

2. Bedac $wiadomy podjetej decyzji, wyraza zgode na przeprowadzenie przez Klinike operacji/ zabiegu
okreslonego w § 1 ust. 1 niniejszej umowy.

3. Zostat w sposdb wyczerpujacy poinformowany przez lekarza o wskazaniach do operacji/zabiegu,
jak i innych mozliwosciach i sposobach leczenia, jak rowniez o zakresie i rodzaju operacji/zabiegu,
przewidywanym wyniku, okresie leczenia i wszelkich mozliwych powiktaniach miejscowych i
ogdlnych, jak i warunkach, w ktérych operacja/zabieg bedzie wykonywany.

4. Wyraza zgode na zaproponowane znieczulenie ogdlne / przewodowe / miejscowe/splot
barkowy*. Zgadza sie na uzasadnione medyczne zmiany, rozszerzenie postepowania
anestezjologicznego oraz zmiane rodzaju znieczulenia o ile zasztaby taka koniecznosé. Jednoczesnie
oswiadcza, ze w petni zrozumiat tresc zalecen przed i po znieczuleniu, a informacje przez niego
podane w rozmowie oraz w zatgczniku nr 2 jest zgodne z prawda.

5. Wyraza/nie wyraza* zgody na przetoczenia krwi, o ile wystgpi taka koniecznos¢.

6. Jest Swiadomy faktu, iz zatajenie powyzszych informacji moze byé przyczyng powikfan. Podat
wszystkie dane na temat przebytych operacji i chordb oraz lekéw aktualnie przyjmowanych. Wie, ze
w przypadku zatajenia powyzszych informacji, przyjmuje na siebie ryzyko ewentualnych powikfan.

7. Zostat poinformowany o trybie sprawowania opieki pooperacyjnej
i wyraza na to zgode. W trakcie rozmowy z Lekarzem zadat wszystkie interesujgce go pytania, na
ktdre uzyskat wyczerpujace, zrozumiate dla niego odpowiedzi.

8. Bedzie przestrzegac wszystkich zalecen lekarskich.

9. Zostat poinformowany ze nieodzowng czescig zabiegu/operacji jest rehabilitacja i ze bez jej
przeprowadzenia nie zostanie osiggniety cel zabiegu/operacji.

10. Przyjat do wiadomosci, ze medycyna nie jest naukg Scistg i w zwigzku z tym mimo najlepszej
wiedzy i checi mozna nie osiggngé zaplanowanego rezultatu. Moga pojawié sie takze nieprzewidziane
powiktania. W zwigzku z tym wynik operacji/zabiegu nie moze by¢ gwarantowany i podczas
wykonywania czynnosci mogg wystgpi¢ okoliczno$ci wymagajgce zmiany lub rozszerzenia wstepnie
proponowanej operacji/zabiegu , na co wyraza zgode, jesli kwota o ktérg wzrosnie koszt zabiegu nie
Przekroczy......coceevveeeccieeeccrreenne, ZHOTYCN .o (stownie),
by nie byto koniecznosci przerywania i ponownego powtarzania zabiegu/operacji w celu uzyskania
jego zgody.

11. Zgadza sie na przeniesienie go do wtasciwego oddziatu stacjonarnego zgodnie z decyzjg lekarza
operujacego lub lekarza anestezjologa, jezeli wymagatby tego jego stan zdrowia.



12. Wyraza/nie wyraza* zgody na wykonywanie zdjec fotograficznych i nagran audio-video i
wykorzystywanie ich do celéw: naukowo-edukacyjnych, dokumentacyjnych, publikacji w literaturze
fachowej pod warunkiem nierozpoznawalnos$ci mojej osoby.

13. Whyraza zgode na informowanie o jego stanie zdrowia i udzielonych $wiadczeniach zdrowotnych,
oraz upowaznia do uzyskania dOKUMENTAC.....uuiiciiiiiiiiiiie e e e s saareee s

(imie, nazwisko, nr telefonu i adres osoby upowaznionej)

14. Wyraza/nie wyraza* zgody na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb realizacji
niniejszej umowy zgodnie z ustawa z dnia 29.08.1997 r. o ochronie danych osobowych. (Dz. U. z
2002 r. nr 101, p0z.926 ze zm.)

15. Deklaruje/nie deklaruje * pozostawienie rzeczy osobistych w depozycie oddziatu szpitalnego.

§5
ZALACZNIKI

1. Pacjent o$wiadcza, ze otrzymat, zapoznat sie oraz w przewidzianym zakresie wypetnit:
e Konsultacja anestezjologiczna;
e Zgoda pacjenta na przetoczenie krwi i jej preparatow;
e Oswiadczenie pacjenta - Swiadoma zgoda na operacje;

§6
POSTANOWIENIA KONCOWE

1. Wszelkie uzupetnienia i zmiany niniejszej umowy wymagajg formy pisemnej pod rygorem
niewaznosci.

2. W sprawach nieuregulowanych niniejszg umowg zastosowanie majg przepisy Kodeksu
Cywilnego oraz Ustawy z dnia 5 grudnia 1996 roku o zawodach lekarza i lekarza dentysty
(tekst jednolity: Dz. U. 2008 r. Nr 136 poz. 857).

3. W wypadku niemoznosci polubownego zatatwienia sporu wtasciwym do rozstrzygniecia jest
sad wiasciwy dla siedziby Kliniki

4, Umowe sporzadzono w dwéch jednobrzmigcych egzemplarzach, po jednym dla kazdej ze

( Pacjent) ( Lekarz operujacy )



