Modernizacia materialno-technického zabezpecenia
o PRESOVSKY | existujucich ambulancii vseobecnej a specializovanej

KRAJ

ambulantnej starostlivosti

* Termin vyhlasenia vyzvy: zatial nie je ureny z dovodu prebiehajlcej administrativnej kontroly
vyzvy a aktualizacie prirucky pre VUC zo strany MZ SR.

* Termin uzatvorenia vyzvy: zatial nebol urceny.
* Celkové naklady projektu: 4 856 470,59 eur.

* Opravneny ziadatel: vseobecna ambulancia, primarna gynekologicka ambulancia a
Specializovana ambulancia uvedena v zozname.

* Opravnené vydavky: pristrojove vybavenie uvedené v zozname materialno-technického
zabezpecenia.

* Vyska financného prispevku: definovana pre kazdu ambulanciu osobitne.
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Maximalna vyska

Zoznam opravnenych odbornosti

prispevku
PRESOVSKY Algeziologicka ambulancia 30 000 €
SAMOSPRAVNY Ambulancia detskej psychiatrie 30000 €
KRAJ

Ambulancia diabetoldgie a poruch latkovej premeny a vyzivy 30000 €

Ambulancia fyziatrie, balneoldgie a lieCebnej rehabilitacie 30 000 €

Ambulancia klinickej imunoldgie a alergoldgie 30 000 €

Ambulancia klinickej logopédie 30 000 €

Ambulancia klinickej onkoldgie 30000 €

Ambulancia lekarskej genetiky 30000 €

Ambulancia lieCebnej pedagogiky 30000 €

Ambulancia mediciny zavislosti 30 000 €

Ambulancia paliativnej mediciny 30 000 €

Ambulancia pediatrickej hematolégie a onkoldgie 30000 €

Ambulancia Urazovej chirurgie 30000 €

Dermatovenerologicka ambulancia 30 000 €

Geriatrickd ambulancia 30000 €

Hematologicka a transfuziologickd ambulancia 30000 €

Chirurgickd ambulancia 30000 €

Infektologicka ambulancia 30 000 €

Ortopedicka ambulancia 30 000 €

Psychiatrickd ambulancia 30000 €

\VSeobecnd ambulancia pre deti a dorast 30000 €

VVSeobecnd ambulancia pre dospelych 30 000 €

Ambulancia celustnej ortopédie 50 000 €




Maximalna vyska

Zoznam opravnenych odbornosti

- n prispevku
PRESOVSKY
SAMOSPRAVNY Ambulancia klinickej psychologie 50 000 €
KRAJ Ambulancia pediatrickej endokrinoldgie a diabetoldgie, poruch latkovej premeny a vyzivy 50 000 €
Ambulancia pediatrickej gynekoldgie 50 000 €
Ambulancia pediatrickej pneumoldgie a ftizeoldgie 50 000 €
Ambulancia plastickej chirurgie 50 000 €
Ambulancia vnutorného lekarstva 50 000 €
Nefrologicka ambulancia 50 000 €
Oftalmologicka ambulancia vratane ambulancie pediatrickej oftalmoldgie 50 000 €
Otorinolaryngologicka ambulancia 50 000 €
Primarna gynekologicko-p6rodnicka ambulancia 50 000 €
Reumatologicka ambulancia 50 000 €
Ambulancia pediatrickej nefroldgie 75 000 €
Ambulancia pediatrickej neurolégie 75000 €
Angiologickd ambulancia 75 000 €
Endokrinologickd ambulancia 75 000 €
Neurologickd ambulancia 75000 €
Ambulancia pediatrickej kardiolégie 100 000 €
Pneumologicko-ftizeologickd ambulancia 100 000 €
Urologickd ambulancia 100 000 €
Ambulancia pediatrickej gastroenterolégie, hepatoldgie a vyZivy 150 000 €
Gastroenterologickd ambulancia 150 000 €
Kardiologicka ambulancia 150 000 €




presovart Zakladné/vyluCujuce kritéria

SAMOSPRAVNY
KRAJ 1. Vydané pravoplatné povolenie na prevadzku ambulancie v zozname opravnenych odbornosti.
2. Verejne dostupna ambulancia.
3. Platnd zmluva o poskytovani a Uhrade zdravotnej starostlivosti najmenej s dvomi zdravotnymi poistoviiami ku dnu

podania Ziadosti.
4, Schvalené ordinacné hodiny ambulancie vo vyske najmenej 20 hodin tyZzdenne pre Specializované ambulancie.
Schvalené ordinacné hodiny ambulancie vo vyske najmenej 35 hodin tyZzdenne pre vSseobecné ambulancie.

6. Prevadzkovanie vSeobecnej/Specializovanej ambulancie:
* najmenej 5 rokov ku dfiu podania Ziadosti alebo

* b) menej 5 rokoy, pricom Ziadatel, ktory prevadzkuje ambulanciu kratSie ako 5 rokov je opravneny sa uchadzat vylucne
o pristroje uvedené v zozname, ktoré netvoria sucasné vybavenie jeho ambulancie.

Ak poskytovatel zdravotnej starostlivosti (PZS) poskytuje zdravotnu starostlivost ako fyzicka osoba alebo ako pravnickd osoba vo viacerych
ambulanciach, platia nasledovné podmienky pre splnenie kritéria rozsahu ordinaénych hodin:

» V pripade ambulancii rovnakého odborného zamerania, ktoré sa nachadzaju na viacerych miestach prevadzkovania, pricom odborny zdstupca
poskytovatela zaroveri osobne vykondva v ambulancidch zdravotnicke povolanie sa kritérium rozsahu ordinacnych hodin povazuje za splnené, ak
sucet ordinacnych hodin jednotlivych ambulancii (bez ich vzajomného prekryvania) je najmene;

* 20 hodin tyZzdenne v pripade Specializovanych ambulancii,
* 35 hodin tyZzdenne v pripade vSeobecnych ambulancii.
> V pripade ambulancii s réznym odbornym zameranim, ktoré sa nachadzaju na jednom alebo viacerych miestach prevadzkovania, pricom odborny

zastupca poskytovatela zaroven osobne vykondva v ambulanciach zdravotnicke povolanie sa kritérium rozsahu ordinacnych hodin povazuje za
splnené, ak sucet ordinacnych hodin jednotlivych ambulancii (bez ich vzajomného prekryvania) je najmenej:

* 20 hodin tyZzdenne v pripade Specializovanych ambulancii,
* 35 hodin tyZzdenne v pripade vSeobecnych ambulancii,
* 35 hodin tyzdenne v pripade kombinacie vSeobecnej a Specializovanej ambulancie.

» Vtakomto pripade sa splnenie kritéria rozsahu ordinaénych hodin vztahuje na ambulanciu s prevazujucim rozsahom ordinacnych hodin.




RESOVSKY Posudzovanie ziadosti

SAMOSPRAVNY

KRAJ

« Ak poskytovatel  zdravotnej  starostlivosti  spifia
zakladné/vylucujlce kritéria, neznamena to automaticky
narok na financny prispevok.

 Znamena to, ze sa stava opravhenym ziadatelom a jeho
ziadost bude dalej posudzovana podla regionalnych
Kritérii.

e« Samospravny kraj ma na vyhodnotenie ziadosti 60
pracovnych dni od uzatvorenia vyzvania.




PRESOVSKY
SAMOSPRAVNY
KRAJ

Podanie ziadosti

Ziadost o poskytnutie prispevku spolu_s prilohami je k dispozicii na webove| stranke Ministerstva
zdravotnictva v zlozke ,Prirucka pre uZivatela financnych prostriedkov z prispevku na modernizaciu
materialno-technickeho zabezpecenia existujucich ambulancii vSéeobecnej a specializovanej ambulantne;
starostlivosti (verzia 1.1) pre vyzvu PSK-MZ-007-2024-DV-EFRR”.

Ziadosti spolu s prilohami bude mozné podat:

» \ elektronickej podobe prostrednictvom elektronickej schranky poskytovatela zriadenej v ramci

Ustredneho portalu verejnej spravy www.slovensko.sk, podpisany kvalifikovanym elektronickym podpisom
alebo kvalifikovanym elektronickym podpisom s mandatnym certifikdtom;

> listinne.

Listinna forma musi byt predloZzena v pevnom, uzavretom a nepriehfadnom zakladnom obale (napr. v
papierovej krabici alebo pevnej obalke). Na zdkladnom obale je potrebné uviest nasledovné Udaje:

oznacenie kédu prislusného vyzvania - 401405F454001,
cely ndzov (meno) a adresa uZivatela,

ICO uzivatela,

napisy ,Ziadost o poskytnutie FPzP“ a , NEOTVARAT.

Esgbné dorucenie Ziadosti na podatelni PSK bude mozné v drioch pondelok — piatok od 8:00 hod do 13:30
od.


https://health.gov.sk/?Eufondy-Program-Slovensko
https://health.gov.sk/?Eufondy-Program-Slovensko
https://health.gov.sk/?Eufondy-Program-Slovensko
https://health.gov.sk/?Eufondy-Program-Slovensko
http://www.slovensko.sk/
http://www.slovensko.sk/
http://www.slovensko.sk/
http://www.slovensko.sk/
http://www.slovensko.sk/

PRESOVSKY
SAMOSPRAVNY
KRAJ

! 7

WENSKD '

ha £ 1 Fiadost o poskytnutie finaninych prostriedkov z prispevky

L i ko wypinit Zogpze:

Identifikator Ziadosti uivatela: VD 000 000 - pri kofdej dorudens; Ziodost o poskytnutie
finanénjich prostriedkov 7 prispeviu pridelfl VUC jedineény kdd ufivatels vo formdte
LVUCKY 000 kde xx je skratko prisluiného vyiEieho uzemného celku [TT, TN, MR, BB, ZA, KE,
PO 5 000 je porodove ZFigdosti pridelens podha fasového porodio jef dorufenis. W pripade,
ok ma poskytovate! zdrovotne] starestlivasti viscero ambulancil, pri ich identifikdcii s0 poufiva
rozEireny format WUCx 000 000° pricom posledné troffislie cenofuje porodové Eisio
ombulancie u daného poskytovatels.

Prijats dita: VUIC si vyberie z modnosti detumy rozbalenim viberoveho tacidlo.

Registrované dita: VUC si vyberie z modnasti datumy rozbalenim viberovsho tiadidia.
Meno/ndzov ufivatela: viivotel wedie svajs meno resp. ndzov poskytovatels 2drovotne)
storostifvosti.

Adresa ufivatela: wfivotel uvedie odresw/sidlo poskytovateln zdravotnef storastiivosti.
pravna forma: uiivate! vvedie privau formu poskytovatels zdrovotne] storostivosti.

160: uivatel wvedie iC0 tefn zdrovotnej ivosti, ktoré md pridelend
Stgtistickym drodom alebo inym wredom, v pripode vimimky je potrebné wiiest do koidnky
vinimka & dolodif kapiu winimky (8 Eilic).

OIE: wdtvatel uvedie DI poskytovatel: j starostiivosti, ktoré ma pridelené Spravom
dani {10 fisfic).

Uplatnenie si DPH koeficientom: Ufivate! vvedie (i s uplotiuje DR koefientom, rozbail si
modnosti a vyberie odpoved, dno”,  nie®, , metiko®.

1€ DPH: uFivatel uvedie i DPH posk, i oj ivosti, ak md pridelens (12
znako).
Statutdmy organ: uivatel uvedie mens, priszvisks, titul Stotutdmehe orpdnu.
E-mail: uffatel uvedie email Statutdmeho orgdnu pre kemunikaeiu s VOC
Tel. &islo: wdivatel uvedie telefonne &ilo (pevad linka; mobil|pre komunikdeiu s VOC
Kontakind osoba pre komunikdciu: ufivate! uwedie kontoktny osoby, ktord je poversnd
komunikdciou medzi uFiratelom o VUG, ok je Stotutdrmy orgon totodny s kontakinou osobou,
wvedie 55 meno o prienvisko Stotutdrmeho orgonu o do koldnky email o tel fsio ostouvg
orozdng.
E-mail: v¥fvatel wwedie email, ibs v pripade ok je inj oke md Stotutdmy orgdn.
Tel. fislo: ufvatel uvedie email, iba v pripade ok je iny cko md Stotutdrey orgdn.
Region (NUTSI) [MRR): uffvotel wedie regicn podfa normalizovanej Aasifikdcie tzemnjich
Jednotiek NUTS I} ng Slovensku.
Kod P uzivatela: uiivatel vvedie swof Kod P poskytovatelo 2drovotne) storostivosti
Nazov odbornej ie: ufivatel uvedie meno/ngzov odbomej ambulancie

M2 5 oo S0 pr= P SK

Podanie ziadosti - vysvetlivky

» Vysvetlivky ako vyplnit Ziadost su na konci formulara Ziadosti.

riloha £ 1 Zindost o poskytnutie finanénych prostriedkov z prispevku

Adresa ambulandie miesto realizace aktivit projeltu: uvate! wedie wicy, popisne oo,
PsC, mesto/ober — t. f. miesto realizicie

Pamndmbo: whivatel skopinge siva wiorbend riodky podla podty amiwiensil v pripede 2duimy poadparenia
wiacerjich odbarnjch ambulanch; napr.: 1 paskytavatel md 28ufem podpartt 10 ambalanct, tak sf nokopinge
10x3 rinsky, rausi byt it

N&zow projektuc Ufivate! uvedie ndzov prajekiu, napr. Modemizdoia materiding-technickeho
zobezpedenia v.....ambulansii
Bankové spojenie: wdivate! wwedie Ndzov banky® vktore je vedeny dfet, vpripage
poudiuanio prevedow medzi VUG, ufivatefom o doddvatelom pri schudlenom o Zozmiwynensm
projekte.
IBAN: ufivatel uwedie JBAN GEtw” ktory bude poufivot vpripode prevodov medzi UG
vifvatefom o dodgvatelom pri schvdlenom o zgzmiivnenam oroiekte, mal by to byt
samostatny et alebo podudet.
BIC kod: witvstel wvedie BIC kod® BIC je bankowy identifikacny kod, ktory jednoznadne
identifikuje bamku. e déledity pre zjednodusenie medzindrodngh platobndho styku. (SWIFT).
Systém financovania: ,Refunddcio®
Interval: uiivate! uvedie termin realizdcie oktivit projekty od-do {moximdine 12 mesiacov),
zvoli si dgtum po rozbalen viberového tiafidla.
Fiadand suma:
celkové oprdvnens wwdovky: uiivate! uvedie celkowy sumu of spoly = OPH, ktord s Foda
26 projekt, suma je wvedend v 100%
pofodovand _vyika fin prostriedikow: wiivatel wwedie sumu vypoditond z celkovyich
oprownenjch vjidovkov o to vo Lyike 92%,
viostné zdraje: uFvatel uvedie sumy, ktord je povinny spolufinancovaf o to vo vigke 8%
2 cetkowyich oprdwnenych vidowkey —
Priklad: COV: 62 000,00 € (100%)] = 57 040,00 £ [32%) + 4 950 00 £ (5%)
Pazndmba: v pripode sdumu podporenis viocerfch ambulancil uffvate! nokoplrye tobufiy podfo potnebagha
padtu: ufivatel vyphol tobiuihu zo kofdd eombuloncky somostotne (oo tobufiek nede kdd 7 uifvatelis)
a zdrovedt viplal sumdrm tobulky 2o viethy ambulonde spofu. Napr: 1 poskytovoetel md sdujem padporit’ 10

ambuancl], ok ) nakopie tabuiy 11-kit, kaldd ambulancio bude mat csabltng swndr, plus whvatel
wvedie sumdr 2w viethy ambwlancic spalu

Nazov aktivity: ufivatel neuvidza ndzov aktivity, je pevne uvedeny.

Popis realizovanej aktivity: uifvotel wedie, okim spdsobom poufije finanfné prostriedky z
prispeviu od sovatefa finandnych | i z prispevku (VOC), Ufel vyuditio
obstaroného MTZ, dole] uvedie, fo dosichne chstaronim MTZ.

Iné: uFivatel uvedie, oky ciel bude dosiohnuty reslizéciou tejto aktivity, ktory musi byt v silode
5 vpzvanim.

Nazow meratefného ukazovatela: uiivatel uvedie nazov merateinéhe ukszovatela uvedensho
VO vyzvani.

MZ 5 sboo 50pre P SK /6



PRESOVSKY
SAMOSPRAVNY
KRAJ

Podanie ziadosti — zakladné a

bankové udaje, Casovy harmonogram

e Hornu Cast vyplni samospravny kraj, nie PZS.

Priloha & _1 Zigdost o poskytnutie fir

nanénych prostriedkov z prispevku

Kod ITMs21+ vict:

Identifikdtor Fiadosti uZivatela:

* PZS vyplni zakladné udaje, region nemusi vypliat - uz je predpisany.

Prijaté diia:

Registrované diia:

* Sivé policka — Kod ,P“ uZivatela, Nazov odbornej ambulancie, Adresa

Ziadost o finanéné prostriedky z prispevku

ambulancie — miesto realizacie aktivit projektu mozno kopirovat podla poctu

1. Zakladné idaje o ufivatelovi®

Meno/nazov ufivatela:

Mena/ndzov poskytovatefa zdravotnef starostlivosti

ambulancii, na ktoré PZS podava Ziadost (vid strany 15, 16)

Adresa/sidlo ufivatela:

Ulica, popisné ¢islo, PSC. mesto/obec

Pravna forma:

1I€0:

pic:

3. Casovy harmonogram aktivit

I€ DPH:

Uplatnenie si DPH
koeficientom:

Vyberte poloZku.

Statutdrny orgdn:

Meng, priezvisko a titul

Casova opravnenost realizdcie projektu sa zaéina driom ug&innosti zmluvy o

E-mail:

poskytnuti financnych prostriedkoy, t. j. dnom nasledujicim po jej zverejneni

Tel. gislo:

Kontaktna osoba pre
komunikaciu:

Meno, priezvisko a Gl

v Centralnom registri zmldv (CRZ), a trva maximalne 12 mesiacov.

Adresa pre koreSpondenciu:

Ulica, popisne ;ifﬁo PSC. mesto/obec

E-mail:

» Uzivatel v Ziadosti uvedie planovany termin realizdcie aktivit projektu,

REE'{':H ’NUTSIII !MRRt

Kod , P" ufivatela:

K

\u’x'l:hodné Slovensko, Pre§ovsk¥' kraj

12-miestny kod ambulancie

pricom ich zaciatok musi byt po uzatvoreni vyzvania (termin este nie je

Nazov odbornej ambulancie:

Meno/ndzov odbornej ambulancie

(uZivatel skopiruje sivo vyfarbene riadky podfa pocty ambulanc v pripade 2gujm
podporenia viacerych odbornych ombulancii; napr.: 1 poskytowatef md zoujem
podporit 10 ambulanci, tak si nokopiruje 10x3 riadky, koZdd ambulancia musi iyt
vpisand osobitne |

stanoveny). D6évodom je, Ze do tohto datumu bude vyhlasené vyzvanie a
nasledne bude prebiehat kontrola a vyhodnocovanie Ziadosti. Koniec

Adresa ambulancie — miesto

Ulica, popisné éisle, PSC, mesto/obec — miesto realizdcie

ntsisalibivibpesisl

realizacie aktivit nesmie presiahnut 12 mesiacov od datumu zacCiatku

Nazov projektu:

2. Bankové ddaje pre poskytnutie pomoci

realizacie.

Bankové spojenie:

IBAN:

BIC kid:

Systém financovania:

Poskytnutie zélohovej platby, refundacia

3.Ca
Interval:

y harmo

ram aktivit:

od | Do




= Podanie ziadosti — celkové
samosFRANY opravnené vydavky

KRAJ

* Celkové opravnené vydavky = Rozpocet projektu, pokial je vyska ziadaného prispevku v

stanovenom Ilmltyﬁednotllve odbor\ﬁnerama

4. Celkové opravnené vydavky: Proooooooomx x 7. Rozpoéet projektu
Ziadana suma Celkove upr?vnene I 32 608,7 Eur I P& [ Enr Pocet E?d Ar Poznamka
vydavky: uvies o opravnenych vydavkov kusov uzivatela:
sod ¢ voika fi 30 000 Eur 1 Sterilizator 1 Proxexcooonoons
poza ovar:z;::rif; o cl.: uviest 92 % z celkovych oprévnenych 2. Bodova lampa 1 Paoooooxx
g ) vydavkov 3. Centrifiga 1 Pexexcooaes
2 608,7 Eur Chladnicka s mraznickou
. ] o 2 ; : 4. . . Paoxexcooaaaos
vlastné zdroje: uviest 8 % z celkovych opravnenych s kalibrovanym teplomerom
vydavkov 3. POCT pristroj 1 Paoooooooooo
Y
| | | |
Spolu I 32 E»OBE? Eur I

* V pripade, ak je vySka pozadovaného prispevku vyssia ako limit stanoveny pre dané
odborné zameranie, bude Ziadost vyplnena inak. Priklad je uvedeny na dalsej strane.




Podanie ziadosti — celkové
opravnené vydavky

Uvadzame aj priklad, ak bude cena poZzadovaného materialno-technického zabezpecenia
vysSSia ako vyska prispevku.

PRESOVSKY
SAMOSPRAVNY

KRAJ

V tom pripade Celkové opravnené vydavky # Rozpocet projektu

Priklad pre ambulanciu stimitom 30 000 €:

4. Celkové opravnené vydavky: P XX 7. Rozpotet projektu
Ziadana suma Celkové opravneng 32 608,7 Eur P. & Nizov wdavku p}":Et 'f?d P Poznémka
ydavky: uviest 100 % opravnenych vydavkov kisov ASTVHEATEE
vy AL b op yen vy 1. | USG pristroj 1 Poaaoocoaa X
. & o 30 000 Eur 2
pozadovana vyska fin. . . . . =
. uviest 92 % z celkovych opravnenych 3.
prostriedkov: |
vydavkov 4.
2 608,7 Eur =
vlastné zdroje: uviest 8 % z celkovych oprdvnenych \4
il io Spolu | 40 000,00 Eur |

* Neopravnené vydavky hradi poskytovatel zdravotnej starostlivosti (PZS).

Cena pristroja 40 000,00 €
Limit pre dané odborné zameranie 30 000,00 €
Celkové opravnené vydavky 32 608,70 €
PoZadovanad vyska fin. prostriedkov 30 000,00 €
Vlastné zdroje 2 608,70 €
Neopravnené vydavky 7 391,30 €




Podanie ziadosti — celkové

PRESOVSKY

SAMOSPRAVNY O p rév n e n é Vy,d av ky

KRAJ

* Pre presnejsie vysvetlenie uvadzame priklad vypoctu opravnenych vydavkov
vychadzajuci z maximalnych vysok schvalenych prispevkov:

Priklady celkovych opravnenych vydavkov podfa schvalenych vysSok finanénych prostriedkov

Celkové opravnené vydavky: 100% 32 608,70 € 54 347,83 € 81521,74 € 108 695,70 € 163 043,50€
Pozadovana vyska fin. prostriedkov: | 92% | 30 000,00€ | 50 000,00 € | 75 000,00€ | 100 000,00 € | 150 000,00 €
Vlastné zdroje: 8% 2 608,70 € 4347,83 € 6521,74 € 8 695,70 € 13043,50€

 Zarovef je moZné poziadat aj o inU vysku prispevku. Udaje uvedené v tabulke maju
vyluCne ilustracny charakter a sldzia na nazornée vysvetlenie sposobu vypoctu poloziek
— celkové opravnené vydavky, pozadovana vyska financnych prostriedkov a vyska
vlastnych zdrojov.




PRESOVeKY Podanie ziadosti — meratelné ukazovatele

SAMOSPRAVNY

KRAJ * Vlypocet prvého meratelného ukazovatela , Kapacita” je nasledovny: Uvazok lekara x poCet oSetrenych
pacientov denne (urcena vychodiskova hodnota 6) x pocet pracovnych dni v roku ukoncenia realizacie
projektu (v roku 2028 je to 251 dni).

« Uvazok lekdra sa pocita z ordinaénych hodin ambulancie, na ktoru Ziada prispevok.
* PIny Uvdzok pre vSetky ambulancie je stanoveny na 40 hodin tyzdenne.

* Napriklad: lekar ma plny dvazok - 40 ordina¢nych hodin tyZzdenne: 1x6x251=1506, lekar ma polovi¢ny
uvazok — 20 ordinacnych hodin tyzdenne: 0,5x6x254=753.

* V pripade ak PZS prevadzkuje viacero ambulancii a Ziada na nich prispevok, tak vypocet meratelného
ukazovatela vystupu bude sucet kapacit jednotlivych ambulancii: napr. ak PZS prevadzkuje dve ambulancie
avjednej ma 0,5 uvazok, a vdruhej ma 0,6 uvazok tak hodnota meratelného ukazovatela bude
/753+904=1657.

* Hodnota druhého meratelného ukazovatela , PouZivatelia® musi byt minimalne rovnaka ako prvého
ukazovatela alebo viac. Takze ak v prvom meratelnom ukazovateli vysiel vysledok 1657, tak v druhom
meratelnom ukazovateli musi byt aspon 1657 alebo viac.

6. Prispevok k naplneniu n\I.eratel'nﬁch ukazovatelov

Nazov meratelného Kapacita novych alebo modernizovanych zariadeni zdravotnej
ukazovatela: starostlivosti

et e Uviest hodnotu osoby/rok

ukazovatela:
Nazov meratelného ouZivatelia novych alebo modernizovanych zariadeni zdravotnej
ukazovatela: starostlivosti za rok

A

Plnenie meratelného

Uviest hodnotu pouZivatelia/rok
ukazovatela:
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Meratelny ukazovatel €. 1 — ,Kapacita”

I?oc'::a t, . Pocet pacientovnaderi Pocet pracovnych  Meratelny ukazovatel ¢. 1
ordlnac’nych LEHES (uréend hodnota 6) dni v roku "Kapacita"
hodin
1 0,03 6 251 45
2 0,05 6 251 75
3 0,08 6 251 120
4 0,1 6 251 151
5 0,13 6 251 196
6 0,15 6 251 226
7 0,18 6 251 271
8 0,2 6 251 301
9 0,23 6 251 346
10 0,25 6 251 377
11 0,28 6 251 422
12 0,3 6 251 452
13 0,33 6 251 497
14 0,35 6 251 527
15 0,38 6 251 572
16 0,4 6 251 602
17 0,43 6 251 648
18 0,45 6 251 678
19 0,48 6 251 723
20 0,5 6 251 753
21 0,53 6 251 798
22 0,55 6 251 828
23 0,58 6 251 873
24 0,6 6 251 904
25 0,63 6 251 949
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Meratelny ukazovatel €. 1 — ,Kapacita”

I.DOEVE t, . Pocet pacientovnadefi Pocet pracovnych Meratefny ukazovatef ¢. 1
ordinacnych Uvazok . . . " o
hodin (uréena hodnota 6) dni v roku Kapacita
26 0,65 6 251 979
27 0,675 6 251 1017
28 0,7 6 251 1054
29 0,725 6 251 1092
30 0,75 6 251 1130
31 0,775 6 251 1167
32 0,8 6 251 1205
33 0,825 6 251 1242
34 0,85 6 251 1280
35 0,875 6 251 1318
36 0,9 6 251 1355
37 0,925 6 251 1393
38 0,95 6 251 1431
39 0,975 6 251 1468
40 1 6 251 1506
41 1,025 6 251 1544
42 1,05 6 251 1581
43 1,075 6 251 1619
44 1,1 6 251 1657
45 1,125 6 251 1694
46 1,15 6 251 1732
47 1,175 6 251 1770
48 1,2 6 251 1807
49 1,225 6 251 1845
50 1,25 6 251 1883
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Priloha £. 3.2 vyzvania

Final verzia: Zoznam opravneného vybavenia na jednotlivé odborné zamerania ambulancii
Ueel: priloha k vyzve &. PSK-MZ-007-2024-DV-EFRR - Modernizacia materialno-technického vybavenia existujicich ambulancii vieo
Financovanie: Program Slovensko - 5K - ERRR/KF/FST/ESF+ (alokdcia 24 000 000 EUR)

verzia: v28 final, 27.01.2026 11

Zoznam opravnenych odbornosti

vieobecny zoznam

e ———

* Napriklad:

Podanie ziadosti - rozpocet

» V Ziadosti je potrebné uviest ndzov polozky podla zoznamu opravneného vybavenia.

7. Rozpocet projektu

Sterilizator I/

pre vEetky opravneng oabomosti

Lekarsky teplomer

Externy automaticky defibrilator

- - - Pocet Ked ,P“ .
P.c. Nazov vydavku o, Poznamka
kusov uZivatela:
Zoznam opravneného vybavenia -
1. | — Sterilizator 1 Prococooooox
Inteligentné digitalne Ulofisko/cloudové riefenie 2. / Bﬂ'dﬂk‘ﬁ !ﬂmpﬂ I PMXXXXXXXX
Zarizdenie na permanentné fistenie a filtrovanie veduchu v ambulancii 3' /v Ce‘nrrj:ﬁ:jga I mexxxxxxx
5|}ﬁ:wa|.'? na autl.}matil:kfrprepishl}\mrenéhn‘sl‘l.:\r'a : Iﬂdﬂf&kﬂ' 5 mfﬂznf&kﬂu
Chladnicka = kalibrovanym teplomerom na liediva a vakciny c . R _‘E mexxxxxxx
Kalibrovany teplomer s autematickym zaznamnikem do chladniky 5 kﬂhbrﬂ vﬂ-nym tepj'&merom
L / POCT pristroj 1 PXXXXXNKKKEX

Tlakoemer [vratane setu manZiet)

Digitalna vaha s wyikomerom

Polohovacie elektrické vyietrovacie |ko

VyEetrovacie svetlo / bodova lampa

Maobilna resuscitatna siprava

Digitdlny informaény panel do £akarne - 3x

Skartovaci pristroj

Siefové prvky na internetové pripojenie

Algeziclogicka ambulancia

Zakrokovy stdl = operafnd lampa

Algeziclogicka ambulancia

Dwojkomorova manieta s manometrami

Algeziclogicka ambulancia

Infiizna [perfizna) pumpa

Algeziclogicka ambulancia

12-zvodowvy EKG pristroj s moznosted m onitbrovania

Algeziclogicka ambulancia

Chirurgicka sipravan éstrnjp\c

Algeziclogicka ambulancia

Spindlny set a pumpa

Algeziclogicka ambulancia

Bodova lampa

Algeziologickd ambulancia

Cantrifiiza

Algeziclogicka ambulancia

Pristroj na kryeablaciu nervov

Algeziclogicka ambulancia

Jednosmernna transkranidlna el}.kél:ké stimulécia [tDCS)

Algeziclogicka ambulancia

Transkutanna elektricksd neyustimulél:ia [TENS)

Algeziclogicka ambulancia

Generator ozenu

Algeziologicka ambulancia

Odberové kreslo

Algeziclogicka ambulancia

Masérsky st/l')l/

Algeziclogicka ambulancia

Fristrojr(@ aplikéciu fototerapi

Algeziclogicka ambulancia

itkou s4@librovanym teplomerom

Algeziclogicka ambulancia

POCT pristroj

ad

Spolu

I 32 608,7 Eur I

* V ramci rozpoCtu projektu sa uvadza suhrnna suma za vsSetky
pristroje. Nie je potrebné dokladovat prieskum trhu ani uvadzat
jednotkové ceny jednotlivych pristrojov. PostaCuje uviest celkovu

pozadovanu sumu.
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I,

* V pripade, Ze ma PZS viac ambulancii a chce poziadat o prispevok na viacero z nich, musi

v Ziadosti vyplnit vietky sivé policka samostatne za kazdu ambulanciu.

lde o Casti:

1. Zdkladné udaje o uzivatelovi

- Kéd ,, P uzivatela
- Nazov odbornej ambulancie,

- Adresa ambulancie — miesto realizacie aktivit projektu

* Vybrané tabulky je potrebné nakopirovat podla poCtu ambulancii, na ktoré poskytovatel
podava Ziadost.

Ziadost o finanéné prostriedky z prispevku

1. Zékladné udaje o ufivatelovi?

Meno/nazov ufivatela:

Meno/ndzov poskytovatela zdravotnej starostlivosti

Adresa/sidlo uZivatela:

Ulica, popisné &islo, PSC, mesto/obec

Prévna forma:

1Io:

DI

I DPH:

Uplatnenie si DPH
koeficientom:

Vyberte polozku.

Etatma'rny orgén: Mena, priezvisko a titul
E-mail:
Tel. islo:

Kontaktna osoba pre
komunikéeiu:

Meno, priezvisko a titul

Adresa pre |

Ulica, popisné éislo, PSC. mesto/obec

E-mail:

Tel. &islo:

Reﬁio’n INUTSIIt MRR)

Wychodné Slovensko, Presovsky kraj

Kéd ,,P” ufivatela:

12-miestny kéd ambulancie

Meno/ndzov odbornej ambulancie
{uZivatel skopiruje sivo vyfarbené riadky podfa poctu ambulancii v pripade zdujmu

Nézov odbornej ambulanci

viacenyich odbarny ii; napr.: 1 poskytovatel md zdujem
podporit 10 ambulancii, tak si nakopiruje 10x3 riadky. kaZdd ambulancia musi byt
vpisand osobitne }

Adresa ambulancie — miesto

realizdcie aktivit projektu:

Ulica, popisné &islo, PSC, mesto/obec — miesto realizdcie

Nazov projektu:

» PZS skopiruje sivo vyfarbené riadky podla poctu ambulancii, na ktoré chce Ziadat

prispevok; napr.: 1 poskytovatel' ma zaujem podporit 10 ambulancii, tak si nakopiruje
10x3 sivé riadky, kazda ambulancia musi byt vpisana osobitne.
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I'

fil: Celklinré opravnené wydavky: (Kod  P” uz"a'w'rtefa,! _ , , , ,
Ziadand suma Celkove Dpvr:;:f;: uviest 100 % oprdvnenych vyidavkav / 4 Ce /kO ve Opra vnhnene Vyda ka
poiadovana vyika fin. uviest 92 % z celkovych oprdvnenyich , . , , , o . . ,
e — * PZS nakopiruje tabulku podla potrebného poctu. Do tabuliek uvedie kod
vlastné zdroje: . v/ V] ’ v ’ 7 / v .
T ooy ,P“ uzivatela a zaroven vyplni sumarnu tabulku za vSetky ambulancie
Nézow sty +bnovo o modeniido mateidin tecnického wbavnia e spolu. Napr.: 1 poskytovatel ma zaujem podporit 10 ambulancii, tak si
R nakopiruje tabulku 11-krat, kazda ambulancia bude mat osobitny sumar,
oo commanironts ok 1 plus uZivatel uvedie sumar za vsetky ambulancie spolu.
Iné Aky cief bude dosighnuty realizdciou é‘e,l'ro aktivity. , . A "
6. Prispevok k naplneniu meratelnych ukazovatelov
6. Prispevok k naplneniu meratefnych ukazovatelfow
Nézov meratelného Kapacita novych alebo modernizavanych zariadeni zdravotnef , . . , . , v . ,
= MR e PZS skopiruje sivo vyfarbené riadky podla poctu ambulancii, na ktoré chce
= . j"”j*“:‘j_”"*”"f‘j’”j’;’“ S ziadat prispevok; napr.: 1 poskytovatel ma zaujem podporit 10 ambulancii,
azov meratefného ouiivatelio novych alebo modernizovanych zariadeni zdravotnej . y . . , . v ’ . s ’ s 7
shesousels; __ starostivosti za rok tak si nakopiruje 10x4 sivé riadky, kazda ambulancia musi byt vpisana
ukazovatela: Uviest hodnotu pouZivatelia/rok OS o b It n e ]
| 7. Rozpoéet projektu v .
Pe|  Niovwdeks Pocet [ KGd.P- — /. Rozpocet projektu
1. | Xaaooond ooooon: X M X , . / " , v , ’ v ,
2 * PZS nakopiruje tabulku podla potrebného poctu a vyplni tabulku za kazdu
s ambulanciu samostatne. Napr.: 1 poskytovatel ma zaujem podporit 10
5. ‘\ ./ . 7 . /) 7 v 7 . /
ambulancii, tak si nakopiruje tabulku 10-krat, kazda ambulancia bude mat
e Koo tur osobitny rozpocet. Na konci uvedie sumu spolu za vsetky ambulancie.
8. Zoznam prilo
T Podpisovy vzor + Splnomocnenie (predpisany vzer) — ak relevantné.
Doklad z banky o zriadeni/vedeni bankového Gftu ufivatela, na ktory majl byt poukdzané
2. | finanéné prostriedky z prispevku a z ktorého budd hradené finanéné prostriedky z prispevku
dodévatelom (zmluva o zalofeni uftu, potvrdenie o vedeni Uitu — kdpio dokladov).
. | Doklad o zapise ufivatela v registri partnerov verejnéhao sektora — ak refevantng.
vpis z registra trestov Statutdra/splnomocnensi osoby, prip. fiadost s udaimi na jeho v
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* Inventarizacia pristrojového vybavenia sa tyka iba:
» ambulancii prevadzkovanych menej ako péat rokov ku driu podania Ziadosti,

» ambulancii, ktorych materidlno-technické vybavenie je financované z inych verejnych
zdrojov (napr. POO, CIZS, RCIS a pod.)

» Inventarizdcia pristrojového vybavenia neobsahuje majetok poskytovatela typu:
nehnutelnosti, autd, atd’, obsahuje vylu€ne pristrojové vybavenie ambulancie.

> Vzorovy formular

» Napriklad:
Inventarizacia pristrojového vybavenia
Nazov poskytovatel'a zdravoeinej starostlivosti: 00000000 2000
ICO: 123436
Druh zdravoinickeho zariadenia primarna gvnekologicko-pirodnicka ambulancia
Nazov pristrojového vybavenia Model/Typ pristroja Inacka Vyrobné éislo
USG pristroj USG pristroj Voluson 58t BT18 GE Healthcare 123456789



https://psk.sk/dokument/1f8df335-66d4-4ab3-831b-893062386d68/stiahnut/?force=false
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