Zatgcznik nr 4 do uchwaty nr 9/94/23/VI
Zarzadu Wojewddztwa Warminsko-
Mazurskiego

z dnia 27 lutego 2023 r.

(pieczec Oferenta) Miejscowosc, data

FORMULARZ OFERTOWY

na realizacje zadania pn:

»Program Polityki Zdrowotnej w zakresie leczenia nieptodnosci metoda
zaplodnienia pozaustrojowego dla mieszkancéw wojewédztwa warminsko —
mazurskiego na 2021 rok — aktualizacja na 2023 rok”

Program stanowi zatgcznik do uchwaty nr 4/28/23/VI Zarzgdu Wojewddztwa
Warminsko-Mazurskiego z dnia 24 stycznia 2023 r. w sprawie przyjecia do realizacji
w 2023 roku ,Programu Polityki Zdrowotnej w zakresie leczenia nieptodnosci metodag
zaptodnienia pozaustrojowego dla mieszkancow wojewddztwa warminsko-
mazurskiego na 2021 rok — aktualizacja na 2023 rok”, zwanego dalej ,,programem”

1. Dane Oferenta

NAZWA OF I AT . . ettt e e

Osoba odpowiedzialna za realizacje zadania............cccccooviiiiiiiiiiiiiee e

(imie i nazwisko, Nrtel. @-Mail)...........uuiiii s

"W przypadku gdy Oferent sktada oferte w partnerstwie nalezy wpisa¢ dane wszystkich partneréw.



Nr ksiegi rejestrowej podmiotu wykonujgcego dziatalnos¢ leczniczg, w my$| ustawy

z 15 kwietnia 2011 r. 0 dziatalnoSCi IECZNICZE]: .......cceveeeeeeeeeee e

Nr ksiegi rejestrowej w rejestrze Osrodkéw Medycznie Wspomaganej Prokreacii
i Bankow Komorek Rozrodczych i ZarodKOW: .........o.vneiuiiiiiiii e

Wojewoddztwo/a, na terenie ktérych Oferent sSwiadczy ustugi bedace przedmiotem

0T | =T o S

2. Przyjmuje sie, ze leczenie metoda zaptodnienia pozaustrojowego skiada sie
z czesci klinicznej i biotechnologicznej:
Na czesé¢ kliniczng procedury zaptodnienia pozaustrojowego sktada sie:

e wykonanie niezbednych badanh laboratoryjnych oraz badan dodatkowych,

e przeprowadzenie i monitorowanie stymulacji owulacji (w przypadku dawstwa
partnerskiego lub dawstwa meskich komérek rozrodczych w dawstwie innym
niz partnerskie) oraz ewentualny dobér dawcy nasienia (w przypadku dawstwa
meskich komérek rozrodczych).

e W przypadku zaptodnienia pozaustrojowego w ramach dawstwa innego niz
partnerskie z wykorzystaniem zenskiej komérki rozrodczej lub adopcji zarodka,
na cze$¢ kliniczng skfada sie wykonanie niezbednych badan laboratoryjnych
i dodatkowych, przygotowanie biorczyni do dalszych etapéw postepowania
zakonczonego transferem zarodka, oraz wyboér dawczyni komoérki jajowej lub
dawcow zarodka.

Na czesé biotechnologiczng procedury zaptodnienia pozaustrojowego sklada
sie:

punkcja komorek jajowych przeprowadzona w znieczuleniu ogolnym,

pobranie nasienia (rowniez - jezeli zaistnieje taka potrzeba - poprzez biopsje
jadra lub biopsje najadrzy)

e przeprowadzenie procedury zaptodnienia pozaustrojowego,

e hodowla i nadzér nad rozwojem zarodkow oraz ich transfer do macicy
i kriokonserwacja zarodkéw z zachowanym potencjatem rozwojowym, ktére nie
zostaty transferowane.



1) Catkowity koszt brutto jednej procedury zaptodnienia pozaustrojowego
w ramach dawstwa partnerskiego wyniesie..........cccccccinniiiniiiiiiiiienennn . Zh,
5] 0111 1= S PUUOURRURR
2) Catkowity koszt brutto jednej procedury zaptodnienia pozaustrojowego w
ramach dawstwa innego niz partnerskie (z wykorzystaniem zenskich komaérek

rozrodczych lub meskich komorek rozrodczych wyniesie
Zho SHOWNIE. ..

3) Catkowity koszt jednej procedury dawstwa zarodka (adopcji zarodka) w ramach
dawstwa innego niz partnerskie, oddawcow wyniesie .................coevuieene. zt.
SIOWNIE....eeee e e

Liczba procedur zaptodnienia pozaustrojowego — 83

Kazda para zakwaliflkowana do Programu ma prawo do skorzystania
z dofinansowania jednej, zindywidualizowanej procedury medycznie wspomaganej
reprodukcji (metodami IVF/ICSI). Warunkiem niezbednym uzyskania dofinansowania
jest zakwalifikowanie pary do Programu przez realizatora oraz przeprowadzenie co
najmniej wymienionych ponizej interwencji (w zaleznosci od sytuacji klinicznej pary).

3. KALKULACJA PRZEWIDYWANYCH KOSZTOW REALIZACJI PROGRAMU

1. Kosztorys ze wzgledu na rodzaj kosztow.

a) Procedura zapfodnienia pozaustrojowego z wykorzystaniem wlasnych gamet
(dawstwo partnerskie) lub z wykorzystaniem nasienia dawcy (dawstwo inne niz
partnerskie)

Lp.

Rodzaj kosztow*
(w rozbiciu na koszty
jednostkowe)

Liczba
planowanych
jednostek

Rodzaj
miary

Kwota
jednostko
wa

(2h)

Kwota
catkowita

(2h)

Whioskowana
wysokosé
dofinansowania
z budzetu
Wojewoédztwa
Warminsko-
Mazurskiego

(2h)

przeprowadzenie
kwalifikacji pary i
wykonanie
wymaganych
ustawowo badan

stymulacja mnogiego
jajeczkowania i
nadzorowanie jej
przebiegu




Punkcja pecherzykow
jajowych;

znieczulenie ogolne
podczas punkcji
pecherzykéw
jajnikowych

dobdr dawcy nasienia,
zgodnie z wymogami
ustawy o leczeniu
nieptodnosci (w
przypadku dawstwa
innego niz partnerskie)

zaptodnienie
pozaustrojowe oraz
nadzér nad rozwojem
zarodkow in vitro

transfer zarodkéw do
jamy macicy w cyklu
swiezym, jesli pozwala
na to sytuacja
kliniczna pacjentki

Kriokonserwacja
zarodkow z
zachowanym
potencjatem
rozwojowym, ktore nie
zostaty transferowane
do jamy macicy

przechowywanie
zarodkéw
kriokonserwowanych.

10.

inne swiadczenie

OGOLEM

* nalezy wymienié $wiadczenia, ktére wchodza w sktad poszczegélnych interwencji




b) Procedura zaptfodnienia pozaustrojowego z wykorzystaniem zenskich komoérek
rozrodczych od anonimowej dawczyni (dawstwo inne niz partnerskie)

Whioskowana

wysokosé
. - . .
Rodzaj k_os_ztow Liczba _ Kwota Kwota doflnan39wan|a
L (w rozbiciu na Rodzaj | . - z budzetu
p- planowanych . jednostkowa | catkowita N
koszty iednostek miary zh) ) Wojewoddztwa
jednostkowe) J Warminsko-
Mazurskiego
(zt)

przeprowadzenie
kwalifikacji pary i
wykonanie
wymaganych
ustawowo badan

dobdr dawczyni
komorek
rozrodczych, zgodnie
Z wymogami ustawy
o leczeniu
nieptodnosci

Przygotowanie
biorczyni do transferu
zarodka/owa.

zaptodnienie
pozaustrojowe
komorek jajowych
dawczyni oraz nadzor
nad rozwojem
zarodkow in vitro

transfer zarodkéw do
jamy macicy w cyklu
Swiezym

Kriokonserwacja
zarodkow z
zachowanym
potencjatem
rozwojowym




przechowywanie
zarodkéw
kriokonserwowanych.

inne Swiadczenie

OGOLEM

* nalezy wymienié $wiadczenia, ktére wchodza w sktad poszczegélnych interwencji

¢) Procedura dawstwa zarodka (adopcji zarodka) w ramach dawstwa innego niz

partnerskie

Lp.

Rodzaj kosztow*
(w rozbiciu na
koszty
jednostkowe)

Liczba
planowanych
jednostek

Rodzaj
miary

Kwota
jednostkowa

(2h)

Kwota
catkowita

(2h)

Whnioskowana
wysokosé
dofinansowania
z budzetu
Wojewodztwa
Warminsko-
Mazurskiego (z})

przeprowadzenie
kwalifikacji pary i
wykonanie
wymaganych
ustawowo badan

Dobor dawcow
zarodka, zgodnie z
wymogami ustawy
o leczeniu
nieptodnosci

Przygotowanie
biorczyni do
transferu
zarodka/ow

Przygotowanie
zarodkow i transfer
zarodkéw do jamy
macicy

inne Swiadczenie

OGOLEM

* nalezy wymienié $wiadczenia, ktére wchodza w sktad poszczegélnych interwengji




4. Koszt jednostkowy pary

% doptaty
AR R wnoszonej przez
_ wnoszona przez pary
R [PIEEEe ) pary* w catkowitej kwocie
(2 procedury
(jednostkowej)
Procedura zaptodnienia pozaustrojowego
w ramach dawstwa partnerskiego
................ zt TP ()
Procedura zaptodnienia pozaustrojowego
w ramach dawstwa innego niz partnerskie
(z wykorzystaniem zenskich lub meskich
komoérek rozrodczych) | L 2zt %
Procedura zaptodnienia pozaustrojowego
w ramach dawstwa innego niz partnerskie
(z wykorzystaniem zenskich lub meskich
komorek rozrodczych) — adopcja zarodka; | ...l zt | %

*réznica pomiedzy catkowitym kosztem procedury a kwota dofinansowania samorzadu wojewédztwa
warminsko-mazurskiego

5. Szczegobtowy wykaz badan/swiadczen objetych doptatg przez pary oraz ich
koszt (zgodnie z cennikiem kliniki):

6. Uwagi mogace mie¢ znaczenie przy ocenie kosztorysu:
m.in. sposéb promowania przez Realizatora realizacje przedmiotowego Programu

7. Liczba i kwalifikacje personelu medycznego udzielajgcego swiadczen w

ramach programu

Lp. | Zawdd, Liczba | Uzyskane Posiadanie certyfikatu | DoSwiadczenie
tytut  lub | os6b specjalizacje | embriologa klinicznego z zakresu
stopien PTMR/PTMRIE i/lub ESHRE, | embriologii
naukowy) (wpisac tak lub nie) klinicznej

wpisac okres (w
miesigcach lub
latach)




8. Czas i miejsce dostepnosci swiadczen zdrowotnych w ramach realizacji
programu.

Udzielanie swiadczeh przez 6 dni w tygodniu z zapewnieniem nadzoru
embriologicznego nad laboratorium przez 7 dni w tygodniu. Realizator zapewni
rowniez mozliwos¢ zrealizowania Swiadczen w trybie weekendowym (dyzurnym), jesli
bedzie tego wymagata sytuacja kliniczna pacjentéw, bedgcych uczestnikami
Programu. Realizator Programu ma obowigzek zapewni¢ uczestnikom Programu
mozliwos¢ rejestracji telefonicznej i elektronicznej, oraz umozliwi¢ im kontakt
telefoniczny z personelem medycznym przez 7 dni w tygodniu, 24 godziny na dobe na

wypadek powikian pozabiegowych....................... tak/nie

Dodatkowo:

Realizacja swiadczen dwa razy w tygodniu do godziny 19.00..............cceeeeeeeee. (tak/nie)
i/lub

Realizacja swiadczen dwa razy w tygodniu do godziny 20.00....................... (tak/nie)

Miejsce(a) udzielania $wiadczen zdrowotnych w ramach realizacji (wpisac:
wojewddztwo miasto, ulice z numerem):

9. Oswiadczenia Oferenta*:

1) Oswiadczam, ze zaproponowany w formularzu ofertowym catkowity koszt brutto
jednej procedury zaptodnienia pozaustrojowego oraz catkowity koszt brutto
jednej procedury adopcji zarodka, w przypadku zawarcia umowy, pozostanie
niezmienny przez caty okres obowigzywania umowy.

2) Oswiadczam, ze cennik udzielanych $wiadczeh medycznych proponowany
beneficjentom programu bedzie identyczny/zgodny z ogdlnie obowigzujgcym
u oferenta.

3) Oswiadczam, ze posiadam sprzet i aparature medyczng o wymaganiach
i w iloéci wskazanej w obowigzujgcych aktach prawnych.

4) Oswiadczam, ze dysponuje personelem medycznym w liczbie i o kwalifikacjach
wskazanych w obowigzujgcych aktach prawnych.

5) Oswiadczam, ze kazda para zakwalifikowana do niniejszego Programu otrzyma
mozliwos¢ skorzystania z bezptatnej wizyty u psychologa posiadajgcego
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praktyke w dziedzinie psychologii leczenia nieptodnosci na terenie realizacji
Programu. Koszt wizyty zostanie pokryty przez Realizatora Programu.

6) Oswiadczam, ze dysponuje zgodnymi z obowigzujgcym prawem warunkami
lokalowymi oraz zorganizuje zgodne z obowigzujgcym prawem udzielanie
procedur wskazanych w programie.

7) Oswiadczam, ze umowa zostanie zrealizowana do 15 grudnia 2023 roku

Dodatkowe dokumenty:

1. Udokumentowane stosowanie standardow i rekomendacji polskiego
Towarzystwa Ginekologicznego oraz polskiego Towarzystwa Medycyny
Rozrodu i Embriologii

2. aktualny wydruk/odpis z rejestru podmiotow Wykonujgcych Dziatalnosé
Leczniczg

3. pozwolenie (decyzja) Ministra Zdrowia na prowadzenie osrodka medycznie
wspomaganej prokreacji

4. aktualng informacje merytoryczng w zakresie dziatalnosci placowki

5. oswiadczenie o posiadaniu polisy ubezpieczenia od odpowiedzialno$ci cywilnej
w zakresie objetym programem

6. oswiadczenie o realizacji Europejskiego programu monitoringu wynikéw
leczenia metodami zaptodnienia pozaustrojowego -European IVF Monitoring
(EIM),

7. oswiadczenie o sktadaniu corocznych raportow w ramach programu -
European IVF Monitoring, za ostatnie trzy lata,

8. oswiadczenie o dysponowaniu odpowiednig doswiadczong kadrg oraz
aparaturg i posiadajg odpowiednie warunki do prowadzenia leczenia,

9. oswiadczenie, ze podmiot w ostatnich latach wykonat co najmniej 150 procedur
zaptodnienia pozaustrojowego rocznie,

10.0swiadczenie, ze podmiot stosuje wytyczne zawarte w Algorytmach
Diagnostyczno Leczniczych w Nieptodnosci przygotowanych przez Polskie
Towarzystwo Medycyny Rozrodu i Sekcje Ptodnosci i Nieptodnosci Polskiego
Towarzystwa Ginekologicznego,

Kazda strona kopii dokumentéw winna by¢ poswiadczona za zgodnos¢ z oryginatem
przez osoby(e) upowaznione(g) do podpisania oferty.

*Wykresli¢ oswiadczenie, ktérego wymogéw Oferent nie spetnia

(podpisy oséb upowaznionych do reprezentacji
Oferenta)



