
SZOLGÁLTATÓ NEAK kódja:

SZOLGÁLTATÓ neve: ................................……..................
XV/T. számú mellékszerződés fogászati szakellátásra

területi ellátási kötelezettséggel


Jelen mellékszerződés 






 számú alapszerződéssel együtt érvényes.

1.) A szerződő felek az alábbiakban „X” - szel megjelölt fogászati szakellátás(ok)ra és annak finanszírozására kötik jelen mellékszerződést.


szájsebészeti szakellátásra




(Ss)


fogszabályozási szakellátásra 




(Fs)
gyermekfogászati szakellátás




(Gs)

paradontológiai szakellátás




(Ps)

fogászati röntgen szakellátásra




(Rs)
2.) A Finanszírozó a XV/T/1. sz. mellékletben felsorolt kódszámú és elnevezésű fogászati szakrendelések által nyújtott szolgáltatásokat finanszírozza.
A Szolgáltató vállalja, hogy e mellékszerződés alapján lekötött kapacitással rendelkezésre áll.

3.) A Szolgáltató a XV./T/2./a-b. számú mellékletekben adja meg a fogászati szakellátást nyújtó rendelések közvetlen ellátási kötelezettségét, fogászati röntgen esetén azokat az alapellátási fogorvosi szolgálatokat és fogászati szakrendeléseket, amelyek részére az igényelt vizsgálatokat végzi.

4.) A Szolgáltató a vonatkozó jogszabályok és szakmai szabályok szerint elszámolható, térítésmentesen, illetve részleges térítés ellenében nyújtott szolgáltatásokról, az ellátott esetekről az előírt nyilvántartást vezeti.
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5.) A Szolgáltató köteles, legkésőbb a jogszabályban meghatározott határnapig az általa nyújtott, a finanszírozás alapjául szolgáló egészségügyi szolgáltatásokról rejtjelezéssel védett adatátviteli vonalon a megadott formátumban (rekordkép) adatot szolgáltatni a Finanszírozó részére. 

A Szolgáltató tudomásul veszi, hogy az adathiány pótlására, illetve a már beküldött hibás adatok javítására és az azokon alapuló elszámolásra jogszabályban meghatározott határidők szerint van lehetőség.

6.) A Szolgáltató a 5. pont szerinti jelentése és a havi aktuális pont-forintérték alapján teljesítményarányos díjazásra jogosult.

A Szolgáltató fogászati szakellátást nyújtó szakrendelésenként, heti 30 órás rendelés esetén a mindenkor hatályos jogszabály szerinti korcsoportos pontszámnak megfelelő összegű havi alapdíjra, heti 30 óránál kevesebb rendelési idő esetén annak időarányos összegére jogosult, amennyiben a díjazással érintett szakrendelés a tárgyhónapban szolgáltatást nyújt. 
7.) Hatályát vesztette 2001. április 1. napján.

8.) A Finanszírozó a 6. pont szerinti díjat havonta a mindenkor érvényes jogszabályi előírásoknak megfelelően folyósítja a Szolgáltatónak.

9.) Jelen mellékszerződés ....... év ....................hónap l. napjától érvényes. 

10.) Hatályát vesztette 2010. január 1. napján.

11.) A Felek megállapodnak, hogy amennyiben a szerződés időtartama alatt e mellékszerződés egyes mellékleteinek adataiban változás következik be, az aktuális adatokat tartalmazó új mellékletnek jelen mellékszerződéshez csatolása, a mellékletben meghatározott kezdő hatállyal szerződésmódosításnak minősül.

12.) Amennyiben a Szolgáltató a jogosult egyetem által szakképzésre kijelölt fogorvosi szolgálatában fogszakorvos-jelöltet alkalmaz, és azt a Finanszírozónak a XV/T/4. számú melléklet szerint bejelenti, a Finanszírozó az érvényes bejelentést követő hónaptól a szolgálat teljesítményének elszámolása során a havi rendelési időt a mindenkor hatályos jogszabályi előírásoknak megfelelően veszi figyelembe.

Kelt:................................., .......év.........................hónap..........nap


……………………………..
……………………………..


Szolgáltató
Finanszírozó

SZOLGÁLTATÓ NEAK kódja:

SZOLGÁLTATÓ neve: ................................……..................
XV/T/1. sz. melléklet

SZERZŐDÉSBEN LEKÖTÖTT FOGORVOSI SZAKELLÁTÁS KAPACITÁSA, ANNAK SZEMÉLYI ÉS TÁRGYI FELTÉTELEI


A Szolgáltató fogorvosi székeinek száma:                                                   db.
	Fogászati szakellátás szervezeti egységkód

(ÁNTSZ)
	Típusa
	Szervezeti egység megnevezése
	Fogorvosi szék / rtg. gép 

db
	Heti rende-lési óraszám
	Orvosi bélyegző
	Orvos neve
	Szakdol-gozók létszáma

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


Fogászati szakellátás szervezeti egysége alatt önálló rendelési idővel, minimum 10000 lakost ellátó rendelést értünk, amely az alább meghatározott valamelyik speciális fogászati szakellátást nyújtja.

Szervezeti egység típusa és megnevezése: Ss = szájsebészet, Fs = fogszabályozás, 

Gs = gyermekfogászati szakellátás, Rs =  fogászati röntgen, Ps= parodontológia

Fogorvosi szék db. = fogorvosi székek száma az adott szakellátó egységben használva, illetve a fogorvosi RTG esetében értelemszerűen az RTG gépek száma

Szakdolgozó = a tényleges  asszisztensi átlaglétszám az adott egységnél

Kelt.........................., .........év  ................hó...........nap


………………………………
………………………………


Szolgáltató
Finanszírozó

                                         SZOLGÁLTATÓ NEAK kódja:

                                         SZOLGÁLTATÓ neve: ..........................................….............
XV/T/2/a/.... sz. melléklet

A SZOLGÁLTATÓ FOGORVOSI SZAKELLÁTÁST NYUJTÓ SZERVEZETI EGYSÉGÉNEK TERÜLETI ELLÁTÁSI KÖTELEZETTSÉGE


Fogászati szakellátás szervezeti egység kódja:                                a XV/T/1. számú melléklet szerint

Szervezeti egység megnevezése: .................................………............... típusa .........……........

A rendelő címe: .........................................................................................……………...............

Területi ellátási kötelezettség

	Közigazgatási kód
	Település (kerület) megye megnevezése
	Lakosság

száma

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	Lakosságszám összesen:
	


Amennyiben egy rendelés egy nagyobb település részét látja csak el a kitöltés: Helységnév/R és a lakosságszám oszlopba az ellátandó településrész népesség-nyilvántartás adatait kell beírni.

Heti rendelés:

Hétfő
........órától  .......óráig
Csütörtök 
........órától  ........óráig

Kedd
........órától  ........óráig
Péntek
........órától  ........óráig

Szerda
........órától  ........óráig
Szombat
........órától  ........óráig



ÖSSZES HETI RENDELÉSI IDŐ: 
óra

Kelt............................, ........ év  ................hó...........nap


………………………………
………………………………


Szolgáltató
Finanszírozó

                                           SZOLGÁLTATÓ NEAK kódja:

                                           SZOLGÁLTATÓ neve: ..........................................….............
XV/T/2/b./.....számú melléklet

ÖNÁLLÓ FOGÁSZATI RÖNTGEN SZAKRENDELÉS MŰKÖDÉSI ADATAI


A fogászati röntgen szakrendelés XV/T/1.számú melléklet szerinti kódja:

A fogászati röntgen szakrendelés (rendelő) címe:

Helységnév:
.............................................. Irányítószám: .................

Kerület /utca/ házszám:
........................................................................…............

Fogászati röntgen gép(ek) típusa 

   ..............................................................................leltári szám ..........................

   ..............................................................................leltári szám ..........................

   ..............................................................................leltári szám ..........................


Filmek előhívása:
kézi
automata
kézi+automata
„X” jel.  

Ellátandó fogorvosi szolgálatok, fogászati szakrendelések

	Sor-szám
	A fogászati szakrendelés kódja
	A fogászati szakrendelés megnevezése
	Sor-

szám
	A fogászati szakrendelés kódja
	A fogászati szakrendelés megnevezése

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


Heti rendelés:

Hétfő
........órától  .......óráig
Csütörtök 
........órától  ........óráig

Kedd
........órától  ........óráig
Péntek
........órától  ........óráig

Szerda
........órától  ........óráig
Szombat
........órától  ........óráig



ÖSSZES HETI RENDELÉSI IDŐ: 
óra

Kelt.........................., .........év  ................hó...........nap


………………………………
………………………………


Szolgáltató
Finanszírozó

                  SZOLGÁLTATÓ NEAK kódja:


                                                    SZOLGÁLTATÓ neve: ..…....…....…...............….........

XV/T/4. számú melléklet
BEJELENTÉS

A fogorvosi szolgálatban fogszakorvos-jelölt alkalmazásáról

Hatályos: 201….. év………………hó……naptól


1. A szakképzésre kijelölt szakrendelés kódja:                                                 típusa:

Címe:

Helységnév:               .................……………........................... ...........Irányítószám: ................

kerület/ utca/ házszám  ..............................................……………...............................................


2. Fogorvos neve  .......................…...................………....   Orvosi bélyegző száma:  


3. Fogszakorvos-jelölt neve:...................................……..... Orvosi bélyegző száma:


Diploma száma, kelte: ......................................................

4. Fogszakorvos-jelölt szakképzésre jelentkezésének időpontja:

…….év…………….hónap …..….napjától

5. Fogszakorvos-jelölt alkalmazásának időtartama:

…….év…………….hónap …..….napjától     …….év…………….hónap …..….napjáig

Kelt................................... ..... év.............................hó...........nap


…..………………………
…..………………………


Szolgáltató
Finanszírozó

…..………………………

Fogszakorvos-jelölt
BEJELENTÉS fogszakorvos-jelölt alkalmazásának megszűnéséről

......... év ..................... hó  ....... napján a fenti kódszámú fogorvosi szakrendelésen a fogszakorvos-jelölt alkalmazása megszűnik.

Kelt  ........................................   .........év .... hónap...... nap

A bejelentés a szakrendelés szakképzésre történt kijelöléséről, valamint a fogszakorvos-jelölt szakképzésre történt jelentkezéséről szóló, a jogosult egyetem által kiadott igazolásokkal együtt érvényes.


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


Szolgáltató

� Amennyiben az alkalmazás végső időpontja a bejelentéskor nem adható meg, illetve a bejelentéskori állapothoz képest változik, akkor ugyanezen nyomtatvány alkalmazásával külön kell bejelenteni.





