Protokot weryfikacji
PODSTAWOWY ZESPOt RATOWNICTWA MEDYCZNEGO
Cedry Wielkie, dnia ”j\/)]u 24

Nr umowy: 11/000088/RTM/21/24 w rodzaju ratownictwo medyczne,

Swiadczeniodawca: Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Stacja Pogotowia
Ratunkowego w Gdarisku, Gdarisk, ul. Elizy Orzeszkowej 1, 80-208 Gdarisk

Miejsce udzielania swiadczen: Cedry Wielkie, M. Ptazyriskiego 18/3, 83-020 Cedry Wielkie

Zakres: swiadczenia udzielane czasowo przez podstawowe zespoly ratownictwa medycznego

W dniu 15 stycznia 2024 roku
Pan Robert Wysocki — Kierownik Sekcji ds. systemu Ratownictwa Medycznego

oraz Pani Ewa Swida — Gtéwny Specjalista, lekarz

dziatajgc w obecnosci

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

U(MG] o TVCl saeailda o Alic,o~lop' oK . L

(imig, nazwisko i stanowisko stuzbowe osoby uczestniczacej w weryfikacji)

reprezentujacej/cego wspétrealizatora umowy o udzielanie éwiadczeri opieki zdrowotnej
w rodzaju ratownictwo medyczne, Samodzielne Publiczne Pogotowie Ratunkowe, ul. Prof. M.

Raciborskiego 2A, 83-000 Pruszcz Gdanski

Na podstawie aktualizacji nr 19 Wojewddzkiego Planu Dziatania Systemu Panstwowe
Ratownictwo Medyczne dla wojewddztwa pomorskiego dokonali ogledzin miejsca
stacjonowania i ambulansu realizujgcego czasowo $wiadczenia z zakresu podstawowego
zespotu ratownictwa medycznego oraz sprawdzenia jego wyposazenia w celu oceny
prawdziwosci i prawidtowosci danych zawartych w umowie ze stanem faktycznym.

Wynik wizytacji stanowi zatacznik do niniejszego protokotu.






PODSTAWOWY ZESPOL RATOWNICTWA MEDYCZNEGO
Weryfikacja dotyczyta nizej wymienionych zagadnien:

L. Ogledziny ambulansu podstawowego zespolu ratownictwa medycznego i sprawdzenie jego

wyposazenia

Weryfikacji poddano wyposazenie $rodka transportu PODSTAWOWEGO zespotu ratownictwa
medycznego zgodnie z zarzadzeniem Prezesa Narodowego Funduszu Zdrowia w sprawie okre$lenia
warunkéw  zawierania i  realizacji uméw = w rodzaju  ratownictwo  medyczne

W miejscu stacjonowania:

(adres miejsca stacjonowania, kod zespolu RTM)

W wyniku weryfikacji ustalono:

Identyfikator unikalnego numeru pojazdu VIN

NIH UGN sl gl 23] el fl |35 7] 22

nr rejestracyjny ambulansu

Gl | A | 51 5 | 42| 4| 4

Wyposazenie stuzace do przenoszenia pacjenta

Minimalna ilo$é

L.p. Wyréb b JEST BRAK
Wwyposazenia
; g \//
1 |Nosze gléwne/z podwoziem 1
= )

2 [Nosze podbierajgce 1 %

3 |Materac prézniowy 1 //

g Urzadzenie do przewozenia pacjenta 1 '
siedzacego ¥ -

5 Plachta do przenoszenia lub materac do I ;
przenoszenia v
Dluga deska stabilizujaca kregostup {

6 |uzupelniona unieruchomieniem glowy 1 v

i pasami mocujacymi
a) Jezeli to pozadane, jedno urzadzenie moze spetniaé dwie lub kilka z tych funkcji.
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PODSTAWOWY ZESPOL RATOWNICTWA MEDYCZNEGO

Wyposazenie unieruchamiajgce

L.p.

Wyréb

Minimalna ilo$é
wyposazenia

JEST

BRAK

Zestaw unieruchamiajacy do ztaman

1

Zestaw unieruchamiajacy gorny szyjny odcinek
kregostupa.

Zestaw kolnierzy szyjnych

Rozszerzone unieruchomienie gérnego odcinka
kregostupa.

Urzadzenie do ewakuacji lub krétka deska
stabilizujaca kregostup (jedno z nich)

Wyposazenie do wentylacji / oddychania

L.p.

Wyréb

Minimalna ilo§¢
wyposazenia

JEST

BRAK

Stacjonarny zbiornik tlenu. Minimum 2 000 I,
(w temperaturze normalnej

i pod cisnieniem normalnym),
przeptywomierz/miernik przeptywu o
maksymalnym przeptywie co najmniej 15 I/min
i z zaworem regulacyjnym

szybkozlaczka

Przenos$ny zbiornik tlenu. Minimum 400 I, (w
temperaturze normalnej i pod ci$nieniem
normalnym), przeplywomierz/miernik
przepltywu o maksymalnym przeptywie co
najmniej 15 /min i z zaworem regulacyjnym

szybkoziaczka

Worek samorozprezalny z wlotem dla tlenu,
maskami i rurkami do udroznienia drég
oddechowych dla wszystkich grup wiekowych
oraz rezerwuarem tlenu

Mechaniczne urzadzenie do odsysania o
minimalnym ci$nieniu 65 kPa
i minimalnej wydajnosci 1 1

Przenosne urzadzenie do odsysania

=,
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PODSTAWOWY ZESPOL RATOWNICTWA MEDYCZNEGO

Wyposazenie diagnostyczne

Wyréb Minimah?a i.loéc' JEST BRAK
wyposazenia

Aparat do recznego pomiaru cisnienia krwi, 1

Rozmiary mankietow 10 cm - 66 cm

Pulsoksymetr 1 |

Stetoskop 1 I

Termometr zakres minimalny od 28 °C 1 ,

do 42 °C -

Urzadzenie do oznaczania glukozy we krwi 1

Latarka diagnostyczna 1 L/

Leki
Minimalna ilos¢
Rodzaj leku wyposazenia JEST BRAK
Przeciwbdlowy 1 \/
Leki niezbgdne do udzielania medycznych czynnosci ‘
ratunkowych okreslone zgodnie z przepisami prawa /
obowiazujacego
Wyposazenie do infuzji
Wyréb Minimealng fogé JEST BRAK
wyposazenia

Plyny infuzyjne, litry 4
Zestaw do iniekc;ji i infuzji 2 L
Uklad do infuzji przeznaczony do podawania
plynu ogrzanego |,
do temp. (37 £ 2) °C. 1 v
Nie wymaga sie, aby ten ukfad byl przenosny
Uchwyt do zestawow do infuzji 2
Urzadzenie do infuzji pod cisnieniem 1 / &
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PODSTAWOWY ZESPOL RATOWNICTWA MEDYCZNEGO

Wyposazenie do postepowania w naglych stanach zagrozenia zdrowotnego

L.p.

Wyréb

Minimalna ilos§é
wyposazenia

JEST

BRAK

Defibrylator z rejestratorem rytmu i danych
pacjenta ¥

1

Monitor kardiologiczny ¥

Kardiostymulator zewnetrzny

Przenosny zestaw rurek do udrazniania drog
oddechowych (p.a.c.s.)

Worek samorozprezalny reczny

Maska z ustnikiem do wentylacji z wlotem dla
tlenu

Rurki ustno i noso-gardlowe

Ssak

Cewnik do odsysania

Przenosny rozszerzony zestaw do udrazniania
dréog oddechowych (p.a.c.s.)

Zawarto$¢ przenosnego zestawu do udrazniania
drég oddechowych (p.a.c.s.):

Zestaw do infuzji — facznie z odpowiednimi
kaniulami dozylnymi zakladanymi na state
Zestaw do podawania ptynéw infuzyjnych
Plyny infuzyjne

Samoprzylepne materialy do mocowania
Zestaw do intubacji — zawierajacy rekojesci
laryngoskopu i odpowiednie topatki
Kleszczyki Magilla

Mandryny/prowadnice do wprowadzania
Rurki dotchawicze z tacznikami

Zaciski do rurki do napelniania mankietu
Mocowanie rurek

Stetoskop

Zestaw do podawania lekéw

—

Aparat do nebulizacji lub zestaw masek do
nebulizacji z przenosnym zrédlem tlenu i
reduktorem

Wolumetryczna pompa infuzyjna/
strzykawkowa pompa infuzyjna

Zestaw do drenazu klatki piersiowej lub zestaw
do iglowego odbarczania odmy

Respirator ratowniczo - transportowy

10

Kapnometr z ciaglym wyswietlaniem wartosci
liczbowej ETCO2

a) Jezeli to pozadane, jedno urzadzenie moze spetnia¢ dwie lub kilka z tych funkcji.
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PODSTAWOWY ZESPOL RATOWNICTWA MEDYCZNEGO
Wyroby do bandazowania i pielegnacji

Minimalna
L.p. Wyréb ilo$¢ JEST BRAK
wyposazenia

1 [ Posciel lub jednorazowe przescieradta 1 9P

Spiwor bakteriostatyczny o wypehieniu /
2 |termoizolacyjnym syntetycznym wielorazowy 1

(1 szt.) lub koc bakteriostatyczny (1 szt.)
3 | Materiaty do opatrywania ran 1 |V

Materiaty do leczenia oparzen termicznych i
4 X 1 o7

chemicznych

Pojemniki reimplantacyjne utrzymujace

wewnetrzng temperature (4 = 2) °C przez co \J
5 R 1

najmniej 2h lub strunowy worek

reimplantacyjny
6 | Miska nerkowata 1 Y,
7 | Worek na wymiociny 1 Vi
8 | Pojemnik na mocz (niewykonany ze szkla) 1 Y
9 |Pojemnik na zuzyte materiaty ostre 1 Vi
10 | Rekawice chirurgiczne sterylne (liczba par) 5 v
11 | Rekawice jednorazowego uzytku niesterylne 100 Y
12 | Zestaw porodowy 1 v
13 | Worek na odpady 1 v
14 | Worek na odpady medyczne 1 v
15 | Nieprzepuszczalne przescieradto na nosze 1 V,

Srodki ochrony indywidualnej (dla kazdego czlonka zalogi do ochrony i identyfikacji personelu
ambulansu drogowego)

L.p. Wyréb Minimalna ilos¢ JEST BRAK
wyposazenia
Podstawowa odziez ochronna, w tym
1 |odblaskowa kamizelka lub kurtka 1 v
o intensywnej widzialnosci
5 Rekawice ochronne/do szczatkow (liczba 1
par)
3 Obuwie ochronne (liczba par) 1 £
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PODSTAWOWY ZESPOL RATOWNICTWA MEDYCZNEGO

4 | Kask ochronny 1 L/

5 Srodki ochrony indywidualnej chronigce 1 v
przed zakazeniem

Materialy ratownicze i ochronne
Minimalna

L.p. Wyréb ilosé JEST BRAK
wyposazenia

1 Materialy do czyszczenia i dezynfekcji 1 Y,

2 | N6z do ciecia paséw bezpieczenstwa 1 J

3 Troéjkat ostrzegawczy/oswietlenie )
ostrzegawcze v

4 | Reflektor punktowy 1 N

5 | Gasnica 1 J

Lacznosé
Minimalna
L.p. Wyréb ol JEST BRAK
wyposazenia

| Nadajnik - odbiornik radiowy zainstalowany | \/
w pojezdzie*

2 | Przenos$ny nadajnik - odbiornik radiowy* 1 \/
Dostep do publicznej sieci telefonicznej np.

3 | przez zwyczajny nadajnik radiowy lub 1 ’\/’
przenosny telefon (komérkowy)*

Przenosny alarmowy uktad przywolujacy, ,

4 liczba na osobe. 1 \ /
Moze by¢ elementem przenosnego \/
odbiornika radiowego
Wewngtrzna taczno$é migdzy kierowcy i ’

5 : . 1 \
przedziatem dla pacjenta v

6 Posiadanie sieci Internet w miejscach stacjonowania

zespotéw ratownictwa medycznego J
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PODSTAWOWY ZESPOL RATOWNICTWA MEDYCZNEGO

] zapewniajacej komunikacje zespotu ratownictwa medycznego z dyspozytornia medyczna, szpitalnymi
oddziatami ratunkowymi, centrami urazowymi, centrami urazowymi dla dzieci oraz z pozostatymi zespotami
ratownictwa medycznego, w tym z lotniczymi zespolami ratownictwa medycznego

II. Sprawdzenie spelnienia innych wymagan:

swiadczen opieki zdrowotnej wydanym
na podstawie art. 148 ust. 3 ustawy o

Swiadczeniach?

L.p. Wyszczegdlnienie Tak Nie Uwagi
Y 4 4
JI’\ Y [olme] ] )
Czy oferent spehia, deklarowane w || g d e
ofercie, warunki dodatkowo oceniane Ho ;’ 1\: |
, p - bl A1 [T
okreslone w rozporzadzeniu Ministra e 2y
Zdrowia w sprawie szczegblowych -
| kryterlow wyboru'ofert w post¢ppwa1}1u A (e
W sprawie zawarcia umow o udzielanie 977 hp
- )

IIL. Inne ustalenia zespohu:

......... :‘f helsnd azhscaom 05 3 .YL.?.‘?.*:'.E. vens !.}'?’. Sl <f/ LN
...... ) f’yﬁhﬁif/iw!
e

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

(Kopi¢ protokolu przeprowadzenia weryfikacji oferenta nalezy przekazaé oferentowi za jego
pisemnym potwierdzeniem).

Kopi¢ protokotu weryfikacji otrzymalam/otrzymalem dnia

zglaszam zastrzezen */zglaszam zastrzezenia*/ skladam dodatkowe wyjasnienia*/:

*Niepotrzebne skresli¢

Z upowaznienia Kemisjinr ... ...
V4 ) 4
i Phos e ket ( s
(imig i nazwisko) \(podpis) ‘L\
SV S ) AN
(imig i nazwisko) (podpis)
V',_l—//_——_‘_————— ~
/6J,.,—ﬂ———/”—d S Ay 7o o e e N
(imig i nazwisko) (podpis)

(podpis osoby uczestniczacej w weryfikacji)
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