Umowa nr ………………. 
na wykonywanie badań laboratoryjnych, zabiegów leczniczych oraz prowadzenie Banku Krwi
zawarta dnia …………………. roku, pomiędzy:

Uniwersyteckim Szpitalem Klinicznym w Białymstoku
ul. M. Skłodowskiej-Curie 24 a, 15-276 Białystok, 

wpisanym do Krajowego Rejestru Sądowego w rejestrze stowarzyszeń, innych organizacji społecznych i zawodowych, fundacji i publicznych zakładów opieki zdrowotnej pod numerem 0000002254,

REGON 000288610, NIP 542-25-34-985 
reprezentowanym przez Dyrektora – prof. dr hab. n. med. Jana Kochanowicza,

zwanym w dalszej części umowy „Udzielającym Zamówienia” 
a

…………, 
 reprezentowanym przez:

………………..– Dyrektora, 

zwanym dalej, Przyjmujący Zamówienie
o następującej treści:

§ 1

1. Przedmiotem umowy jest całodobowe wykonywanie badań laboratoryjnych zleconych przez Udzielającego Zamówienia, wykonywanie zabiegów leczniczych, całodobowe prowadzenie Banku Krwi oraz prowadzenie depozytu krwi grupy „0 RhD +” oraz „0 RhD -„.
2. Za każde wykonane badanie opłata będzie pobierana według cennika.  
3. Listę wykonywanych badań i zabiegów leczniczych wraz z cenami zawiera załącznik nr 1,3,4 do umowy. 

4. Szpital zastrzega sobie zlecanie badań nieobjętych niniejszą umową w zależności od konieczności ich wykonania na potrzeby leczonych pacjentów, po uprzednim uzgodnieniu z Przyjmującym Zamówienie.

5. Przyjmujący Zamówienie oświadcza, iż posiada doświadczenie oraz potencjał ekonomiczny i kadrowy niezbędny do wykonywania przedmiotu umowy.

6. Przyjmujący Zamówienie zobowiązuje się do utylizacji odpadów wytworzonych przez niego w związku z wykonywaniem przedmiotowej umowy.

7. Przyjmujący Zamówienie zobowiązuje się prowadzić na rzecz Udzielającego Zamówienie bank krwi, w tym w szczególności posiadać odpowiedni zapas, przechowywać krew i jej składniki w taki sposób, by mogła być użyta do transfuzji.

8. Przyjmujący Zamówienie zobowiązuje się realizować działalność banku krwi w zgodzie ze standardowymi procedurami operacyjnymi z zakresu leczenia krwią i jej składnikami obowiązującymi w podmiocie Udzielającego Zamówienia oraz dostosowywać się do ich zmian w zakresie określonym aktualnymi przepisami prawa.

9. Przyjmujący Zamówienie zobowiązuje się w zakresie działalności banku krwi współpracować z osobami odpowiedzialnymi za gospodarkę krwią.

§ 2
1. Badania będą wykonywane w miarę bieżących potrzeb Udzielającego Zamówienie na podstawie skierowania/zlecenia podpisanego przez Udzielającego Zamówienie zgodnie z wzorami określonymi w załącznikach do rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 16 października 2017 r. w sprawie leczenia krwią i jej składnikami w podmiotach leczniczych wykonujących działalność leczniczą w rodzaju stacjonarne i całodobowe świadczenia zdrowotne (Dz. U.2017.2051) wraz z późniejszymi zmianami.

2. Do wystawiania skierowania/zlecenia na badania o których mowa w § 1, upoważnieni są lekarze i lekarze stomatolodzy zatrudnieni przez Udzielającego Zamówienie lub świadczący usługi na rzecz Udzielającego Zamówienie na innej podstawie niżeli stosunek pracy, którzy zobowiązani są do umieszczania wszystkich niezbędnych danych, określonych we wzorach dokumentów z należytą starannością i opatrywania tych druków pieczęcią nagłówkową wystawiającego oddziału lub kliniki oraz pieczęcią upoważnionego wystawcy z jego własnoręcznym podpisem.
3. Zlecenie na wykonanie badań zostanie dodatkowo złożone przez Udzielającego Zamówienie w formie elektronicznej. W tym celu Przyjmujący Zamówienie zainstaluje na własny koszt odpowiednie oprogramowanie i przekaże naklejki z kodem.

4. Maksymalny czas wykonania badań zleconych jako „pilne” zawiera załącznik nr 2 do umowy. Załącznik nr 2 podaje również rodzaj i minimalną ilość materiału potrzebnego do wykonania poszczególnych badań.

5. Cena badania pilnego jest o 50 % wyższa, niż wymieniona w załączniku nr 1, 3. Badania konsultacyjne będące uzupełnieniem badań zleconych w trybie zwykłym będą także wykonywane w trybie zwykłym. 

6. Przyjmujący Zamówienie będzie prowadził ewidencję badań określonych w § 1, do której wgląd będzie miał Udzielający Zamówienia.

7. Niniejsza umowa stanowi zobowiązanie do wykonywania badań pochodzących ze wszystkich jednostek organizacyjnych Udzielającego Zamówienie.
§ 3
1. W przypadku gdy konieczne jest wykonanie badań konsultacyjnych czasy, wymienione w załączniku nr 2 nie obowiązują. 

2. Badania konsultacyjne zlecone „normalnym trybem” zostaną wykonane w ciągu 12 godzin od momentu dostarczenia „materiału do badania” do Pracowni Konsultacyjnej Przyjmującego Zamówienie. W przypadkach uzasadnionych (np. poz. 1,6,7 wymienionych w załączniku nr 3) można zmienić tryb badania na „pilny” w trakcie realizacji badania.
3. Badania konsultacyjne zlecone przez wszystkie Poradnie Udzielającego Zamówienia będą wykonywane w ciągu 24 godzin od momentu dostarczenia „materiału do badania” do Pracowni Konsultacyjnej Przyjmującego Zamówienie.
4. O konieczności wykonania badań konsultacyjnych decyduje Przyjmujący Zamówienie i niezwłocznie powiadamia Udzielającego Zamówienie.
5. Do Pracowni Konsultacyjnej Przyjmującego Zamówienie należy przekazać skierowanie/zlecenie , o którym mowa w § ust. 1 oraz świeżo pobrane próbki krwi (jedną pobraną na skrzep, drugą na antykoagulant, chyba że Przyjmujący Zamówienie zdecyduje inaczej i poinformuje o tym Udzielającego Zamówienie).
6. Listę badań konsultacyjnych wraz z cenami zawiera załącznik nr 3.

7. Strony ustalają, że ceny wszystkich badań podane w załącznikach nr 1, 3 i 4 mogą ulec zmianie po każdym roku realizacji umowy maksymalnie o wskaźnik wzrostu cen towarów i usług konsumpcyjnych ogłoszonych w Monitorze Polskim przez Prezesa GUS.
8. Pobieranie, oznakowanie, przechowywanie i transport próbek do badań w Pracowni Badań Zgodności Tkankowej odbywa się zgodnie z wytycznymi zawartymi w załączniku nr 6 do umowy. 

§ 4
1. Za dostarczenie zleceń i próbek oraz odbiór krwi i jej składników odpowiada Udzielający Zamówienia.

2. Lista osób upoważnionych do odbioru wyników badań jest załącznikiem nr 5 do niniejszej umowy.

3. W przypadku niewłaściwego oznakowania próbek lub niezgodności w treści zlecenia Przyjmujący Zamówienie może odmówić wydania wyniku i/lub wykonania badania.

§ 5

1. Depozyt krwi grupy „0 RhD +” oraz „0 RhD -„ będzie prowadzony w siedzibie Udzielajacego Zamówienia przy ul. Żurawiej 14 w pomieszczeniach Oddziału Intensywnej Terapii.

2. W celu prowadzenia depozytu Przyjmujący Zamówienie udostępnia własną lodówkę do przechowywania krwi przeznaczoną do pilnych przetoczeń.

3. Udzielający Zamówienia zobowiązuje się do przestrzegania Instrukcji postępowania z rezerwą KKCz grupy „0 RhD +” oraz „0 RhD –„ dodatni przeznaczonymi do pilnych przetoczeń przed wykonaniem próby zgodności, która stanowi załącznik nr 7 do umowy.
4. Lodówka pozostaje własności Przyjmującego Zamówienie.

5. Udzielający Zamówienia zapewni ciągłość działania przekazanej lodówki.

6. Temperatura urządzenia chłodniczego, wewnątrz którego przechowywana jest krew, powinna być kontrolowana na 2 termometrach i zapisywana w protokole kontroli temperatury nie rzadziej niż co 8 godzin. W przypadku stwierdzenia odchylenia temperatury, w trybie pilnym, należy zgłosić się do Przyjmującego Zamówienia pod nr telefonu: 85 744 70 05 oraz rozpocząć postępowanie zgodnie z załącznikiem nr 7.

7. Udzielajacy Zamówienie upoważnia wyznaczoną osobę: …………………….. tel. …………………… email: ……………………….. do nadzorowania depozytu KKCz oraz zabezpieczy dostęp do urządzenia przed osobami nieupoważnionymi.

8. Przyjmujący Zamówienie pokryje wszelkie szkody wynikające z niewłaściwego użytkowania urządzenia wymienionego w ust. 2 oraz nieprzestrzegania zaleceń, w tym koszty wycofanej z użytku krwi.

9. W przypadku podejrzenia ze strony Przyjmującego Zamówienie, że gospodarka powierzonym zapasem krwi grupy „0 RhD +” oraz „0 RhD –„ prowadzona jest niewłaściwie, w szczególności niezgodnie z przepisami Rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 16 października 2017 w sprawie leczenia krwią i jej składnikami w podmiotach leczniczych wykonujących działalność leczniczą w rodzaju stacjonarne i całodobowe świadczenia zdrowotne oraz Wytycznymi w zakresie leczenia krwią i jej składnikami oraz produktami krwiopochodnymi w podmiotach leczniczych, Przyjmujący Zamówienie ma prawo do przeprowadzenia kontroli.
10. W przypadku potwierdzenia podejrzenia, o którym mowa wyżej, Przyjmujący Zamówienie wycofa się z prowadzenia depozytu przeznaczonego do pilnych przetoczeń.
§ 5
1. Przyjmujący Zamówienie wstawi w wyznaczonym przez Udzielającego Zamówienie miejscu następujące urządzenia:

a) Rozmrażacz osocza,
b) Szafa chłodnicza,

c) Drukarka laserowa,

d) Czytnik kodów kreskowych.
2. Urządzenia wymienione w pkt. 1 pozostają własnością Przyjmującego Zamówienie.

3. Udzielający Zamówienia zapewni ciągłość zasilania urządzeń wymienionych w pkt. 1.

§ 6
Osoby upoważnione przez Przyjmującego Zamówienie upoważnione będą do korzystania   z    urządzeń  wymienionych § 5 ust. 1, oraz będą zobowiązane do zabezpieczenia dostępu do tych urządzeń przez osoby nieupoważnione.
§ 7
Osoby upoważnione przez Przyjmującego Zamówienie, zobowiązują się do sprawdzania i dokumentowania temperatury mierzonej wewnątrz urządzeń w sposób wskazany przez Przyjmującego Zamówienie.

§ 8
Udzielający Zamówienia pokryje wszelkie szkody wynikające z niewłaściwego użytkowania urządzeń wymienionych w § 5, ust. 1, oraz nieprzestrzegania zaleceń o których mowa w § 6 i § 7. 
§ 9
1. Udzielający Zamówienia ureguluje należność przelewem bankowym na konto wskazane na fakturze, w terminie 21 dni od daty jej otrzymania, po zrealizowaniu dostawy.

2. Termin płatności uważa się za zachowany w dniu obciążenia rachunku bankowego Udzielającego Zamówienie.

3. Faktura, o której mowa w pkt 1 wystawiana będzie raz w miesiącu osobno dla pacjentów Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego w Białymstoku, osobno dla pacjentów Zespołu Poradni Specjalistycznych USK w Białymstoku.

4. W przypadku przekroczenia ilości badań określonej w Załączniku nr 1,3,4 Udzielającemu Zamówienie przysługiwać będzie rabat cenowy wyliczony według zasad:

a) 2 % ceny jednostkowej każdego badania wykonanego w zakresie od 110% do 120% zakontraktowanej ilości świadczeń;

b) 4 % ceny jednostkowej każdego badania wykonanego w zakresie powyżej 120 % zakontraktowanej ilości świadczeń.

5. Rabaty określone w pkt. 4 będą naliczane po wyczerpaniu limitu rocznego określonego w Załączniku nr  1,3,4.
6. Przyjmujący Zamówienie uprawniony jest do przesyłania faktury na poniższy adres e-mail Udzielającego Zamówienie: kancelaria@uskwb.pl z zastrzeżeniem, że w przypadku gdy Strony zobowiązane będą do stosowania Krajowego Systemu e-Faktur, to wystawianie, doręczenie i odbieranie faktur ustrukturyzowanych, będzie się odbywało zgodnie z obowiązującymi przepisami ustawy z dnia 11 marca 2004 r. o podatku od towarów i usług.
§ 10
1. Niniejsza umowa zostaje zawarta na czas określony od dnia 01.01.2025 r. do dnia 31.12.2028 r. z możliwością jej aneksowania.
2. Umowa może zostać rozwiązana przed upływem okresu, na jaki została zawarta, przez każdą ze stron, z zachowaniem 1- miesięcznego okresu wypowiedzenia. Umowa może zostać rozwiązana przez każdą ze stron z zachowaniem 2-tygodniowego okresu wypowiedzenia, w przypadku, gdy:

a) w wyniku dokonanej przez Udzielającego Zamówienia kontroli stwierdzono niewypełnianie przez Przyjmującego Zamówienie warunków umowy lub jej wadliwe wykonanie, a w szczególności ograniczenie dostępności świadczeń, zawężanie ich zakresu i złą jakość świadczeń,

b) Przyjmujący Zamówienie swoje prawa i obowiązki wynikające z niniejszej umowy przeniósł na osoby trzecie bez akceptacji Udzielającego Zamówienia,

c) dane zawarte w ofercie Przyjmującego Zamówienie okażą się nieprawdziwe,

d) Udzielający Zamówienia pozostaje przez 2 miesiące w zwłoce z zapłatą należycie udokumentowanych należności Przyjmującego Zamówienie.

3. Umowa może być rozwiązana w każdym czasie na mocy porozumienia stron.

4. W razie rozwiązania lub wygaśnięcia niniejszej umowy Przyjmujący Zamówienie zobowiązany jest niezwłocznie przekazać Udzielającemu zamówienia wszelkie dokumenty i inne materiały dotyczące zarówno tajemnicy służbowej, jak i zawodowej oraz inne dokumenty, jakie sporządził, zebrał, opracował lub otrzymał w trakcie trwania umowy w związku z jej wykonywaniem.  
§ 11
W sprawach nieuregulowanych niniejszą umową obowiązują przepisy Kodeksu Cywilnego, ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r. o działalności leczniczej (Dz.U.2022.633 ze zm.) ustawy z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (Dz. U.2019.1781 ze zm.), ustawy z dnia 22 sierpnia 1997 r. o publicznej służbie krwi (Dz. U. 2021.1749 ze zm.) oraz wydane na ich podstawie przepisy wykonawcze.
§ 12
1. Przyjmujący Zamówienie przyjmuje na siebie obowiązek poddawania się kontroli przeprowadzanej przez Narodowy Fundusz Zdrowia, na zasadach określonych w ustawie z dnia 27 sierpnia 2004 r. o świadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze środków publicznych w zakresie, którego dotyczy niniejsza umowa, oraz przez inne uprawnione organy i osoby, na warunkach określonych obowiązującymi przepisami prawa, w zakresie objętym umową.

2. Przyjmujący Zamówienie i Udzielający Zamówienia solidarnie odpowiadają za szkody wyrządzone przy udzielaniu świadczeń zdrowotnych objętych niniejszą umową zgodnie z art. 27 ust. 7 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej.
3. W uzasadnionych przypadkach, z tytułu nieterminowego wykonania badania w terminie ustalonym w umowie w §1, Udzielający Zamówienia pomniejszy cenę zrealizowanego badania z załącznika nr 1, 3 i 4 - o 30 % jego wartości.
§ 13
Ewentualne spory powstałe z tytułu realizacji umowy będą załatwiane polubownie. W przypadkach szczególnych będą podlegały rozstrzygnięciu sądów powszechnych, właściwych miejscowo dla Udzielającego Zamówienie. 

§ 14
Umowę sporządzono w dwóch jednobrzmiących egzemplarzach, po jednym dla każdej ze Stron.

Udzielający Zamówienia:




            Przyjmujący Zamówienie:

 Załącznik nr 1 
do umowy nr ….
Z dnia …………..
Ceny badań diagnostycznych (nie dotyczy badań konsultacyjnych)

	Lp.
	Badanie


	Cena w PLN
	Ilość świadczeń rocznie
	Wartość

	1
	Oznaczenie grupy krwi ukł.ABO,Rh, z badaniem przeglądowym w kierunku obecności p/c odpornościowych, z 1 próbki
	
	11170
	

	2
	Oznaczenie grupy krwi ukł.ABO,Rh, z badaniem przeglądowym w kierunku obecności p/c odpornościowych, z 2 próbek 
	
	8920
	

	3
	Badanie przeglądowe w kierunku obecności p/c odpornościowych
	
	275
	

	4
	Wykonanie bezpośredniego testu antyglobulinowego (BTA)


	
	511
	

	5
	Próba zgodności serologicznej pierwsza, kolejna 


	
	42258
	

	6
	Wykonywanie próby zgodności serologicznej noworodkowi
	
	35
	

	7
	Oznaczenie grupy krwi ukł. ABO, RhD noworodkowi, bez badania przeglądowego w kierunku obecności p/c odpornościowych, z 1 próbki
	
	625

	

	8
	Oznaczenie grupy krwi ukł. ABO, RhD noworodkowi – do pilnej transfuzji
	
	38
	

	9
	Wydanie odpisu wyników 
	
	9164
	


Udzielający Zamówienia:




            Przyjmujący Zamówienie:

Załącznik nr 2 
do umowy nr ……

z dnia ………….. 

Czas wykonania badań diagnostycznych i ilość potrzebnego materiału do ich wykonania

	Lp.
	Badanie
	Materiał do badań
	Czas wykonania 

(min)

	
	
	rodzaj
	ilość
	zwykłe
	pilne

	1
	Oznaczenie grupy krwi układu AB0, Rh, z badaniem przeglądowym w kierunku obecności p/c odpornościowych z 1 próbki
	krew żylna z antykoagulantem - EDTA
	5-8 ml


	240
	80

	2
	Oznaczenie grupy krwi układu AB0, Rh, z badaniem przeglądowym w kierunku obecności p/c odpornościowych z 2 próbek
	j.w.
	8 ml
	240
	80

	3
	Badanie przeglądowe w kierunku obecności p/c odpornościowych
	j.w
	5-8 ml
	240
	80

	4

BTA –test kolumnowy przy użyciu surowic antyglobulinowych poliwalentnych


	BTA –test kolumnowy przy użyciu surowic antyglobulinowych poliwalentnych
	j.w.
	2 ml
	240
	60

	5
	Wykonanie próby zgodności serologicznej – rezerwy operacyjne
	j.w.
	5-8 ml
	360
	-

	6
	Wykonanie próby zgodności serologicznej z 1 i kolejnym dawcą

	j.w.
	j.w.
	240
	80

	7
	Oznaczenie grupy krwi układu AB0 i Rh noworodkowi, bez badania przeglądowego w kierunku obecności p/c odpornościowych, z 1 próbki
	j.w.
	2 ml
	240
	60

	8
	Próba zgodności serologicznej noworodkowi
	j.w.
	5-8 ml
	240
	80


Udzielający Zamówienia:




            Przyjmujący Zamówienie:

Załącznik nr 3
 do umowy nr …………..
z dnia …………………….

Ceny badań serologicznych konsultacyjnych wykonywanych w ramach umowy 

	Lp
	Nazwa usługi
	Cena
	Ilość badań rocznie
	Wartość

	1. SEROLOGIA GRUP KRWI - Badania konsultacyjne
	
	

	1
	Absorbcja autop/c z odczynnikiem PEG
	
	13
	

	2
	Badanie przeglądowe w kierunku obecności p/c odpornościowych
	
	1
	

	3
	BTA - test kolumnowy przy użyciu surowic antyglobulinowych monowalentnych (IgG C3d)
	
	106
	

	4
	BTA - test kolumnowy przy użyciu surowic antyglobulinowych monowalentnych (IgG,IgA,IgM,C3c,C3d)
	
	12
	

	5
	BTA - test kolumnowy przy użyciu surowic antyglobulinowych poliwalentnych
	
	99
	

	6
	Elucja p/c metodą kwaśnej glicyny
	
	87
	

	7
	Elucja p/c i BTA - badanie noworodka
	
	22
	

	8
	Identyfikacja p/c typu zimnego
	
	29
	

	9
	Określenie fenotypu Rh i Kell
	
	290
	

	10
	Określenie fenotypu układu Duffy (Fy)
	
	82
	

	11
	Określenie fenotypu układu Kidd (Jk)
	
	100
	

	12
	Określenie fenotypu układu Lewis (Le)
	
	12
	

	13
	Określenie fenotypu układu MN
	
	138
	

	14
	Określenie fenotypu układu P
	
	21
	

	15
	Określenie fenotypu układu Ss
	
	99
	

	16
	Określenie fenotypu układu Lutheran
	
	1
	

	17
	Oznaczanie antygenów Kpa, Kpb z układu Kell
	
	1
	

	18
	Oznaczanie antygenu A1
	
	7
	

	19
	Oznaczenie grupy krwi ukł.ABO,Rh, z badaniem przeglądowym w kierunku obecności p/c odpornościowych, z 1 próbki
	
	125
	

	20
	Oznaczenie grupy krwi ukł.ABO,Rh noworodkowi
	
	52
	

	21
	Oznaczenie grupy krwi ukł.ABO,Rh, z identyfikacją p/c odpornościowych
	
	393
	

	22
	Oznaczenie miana p/c odpornościowych
	
	34
	

	23
	Próba zgodności serologicznej noworodkowi
	
	1
	

	24
	Próba zgodności serologicznej pierwsza
	
	287
	

	25
	Próba zgodności serologicznej kolejna 
	
	433
	

	26
	Serologiczna analiza powikłań poprzetoczeniowych (bez LCT)
	
	26
	

	27
	Oznaczenie miana hemolizyn i izoaglutynin
	
	1
	

	28
	Wykrywanie p/c termostabilnych
	
	1
	

	29
	Wykrywanie słabej odmiany antygenu D
	
	48
	


Udzielający Zamówienia:




            Przyjmujący Zamówienie
Załącznik nr 4 
do umowy nr ……………………….
Z dnia ……………….
Ceny badań laboratoryjnych w kierunku różyczki wykonywane w ramach umowy 

	Lp
	Nazwa usługi
	Cena
	Ilość badań rocznie
	Wartość

	1
	Przeciwciała anty-Rubella IgG (różyczka)
	
	134
	

	2
	Przeciwciała anty-Rubella IgM (różyczka)
	
	191
	


Ceny badań HLA wykonywanych 
	Lp
	Nazwa usługi
	Cena
	Ilość badań rocznie
	Wartość

	1
	Identyfikacja przeciwciał anty HPA
	
	19
	

	2
	Oznaczenie antygenów HLA klasy I ABC low resolution i klasy II DR1, DQ low resolution (metoda SSO)
	
	3
	

	3
	Oznaczenie antygenu B-27 - test limfocytotoksycznosci
	
	53
	

	4
	Oznaczenie p/c do antygenów HLA klasy I - test limfocytotoksyczności
	
	15
	

	5
	Próba krzyżowa - test limfocytotoksycznosci
	
	54
	

	6
	Oznaczenie antygenu B-57 (bez odczynnika)
	
	43
	

	7
	Wykrywanie przeciwciał anty HLA IgG w technologii Luminex (klasa I i II)
	
	12
	

	8
	Wykrywanie przeciwciał IgG do kompleksu heparyna-PF4
	
	20
	


Ceny  wykonywanych zabiegów leczniczych 

	Lp.
	Nazwa zabiegu leczniczego
	Cena w PLN za 1 zabieg
	Ilość zabiegów rocznie
	Wartość

	1
	Autotransfuzja
	
	1
	

	2
	Erytrafereza lecznicza
	
	12
	

	3
	Hemodilucja przedoperacyjna 
	
	1
	

	4
	Krwioupust
	
	4
	

	5
	Leukafereza lecznicza
	
	5
	

	6
	Plazmafereza lecznicza, w tym:
	
	154
	

	
	Plazmafereza lecznicza z kompensacją albuminą do 1 l włącznie
	
	
	

	
	Plazmafereza lecznicza z kompensacją albuminą do 1 l włącznie – zabieg zlecony w sobotę, niedzielę i święta
	
	
	

	
	Plazmafereza lecznicza z kompensacją albuminą powyżej 1 l do 2 l
	
	
	

	
	Plazmafereza lecznicza z kompensacją albuminą powyżej 1 l do 2 l – zabieg zlecony w sobotę, niedzielę i święta
	
	
	

	7
	Pobieranie komórek macierzystych
	
	1
	

	8
	Trombafereza lecznicza
	
	1
	


Udzielający Zamówienia:                                                                                Przyjmujący Zamówienie


Załącznik nr 5 
do umowy nr …………………………

z dnia …………………….

Lista osób upoważnionych do odbioru krwi i jej składników

	L.p.
	Imię i nazwisko


	data urodzenia
	nr dowodu osobistego

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


Udzielający Zamówienie                                                                                           Przyjmujący Zamówienie:
Załącznik Nr 6
Do umowy nr ………
Z dnia ……………………

Wytyczne dla Uniwersyteckiego Szpitala Klinicznego  dotyczące zasad pobierania, oznakowania, przechowywania i transportu próbek do badań w Pracowni Badań Zgodności Tkankowej 

1. Do badań wymagana jest krew pełna żylna pobrana na czczo lub po lekkim, nie tłustym posiłku.

2. Próbkę pobrać zgodnie z przyjętymi zasadami pobierania krwi żylnej w danej jednostce.   

3. Krew z antykoagulantem, bezpośrednio po pobraniu dokładnie wymieszać poprzez delikatne kilkukrotne odwrócenie góra – dół.

4. W zależności od rodzaju badania krew pełną żylną pobrać do odpowiedniego rodzaju probówek zgodnie z poniższym zaleceniem:
	Rodzaj badania
	Materiał
	Min. objętość
	Temp. przechowywania i transportu
	Max czas transportu

	Oznaczanie antygenów HLA

klasy I  i II met. genetyczną 
	krew żylna na antykoagulant EDTA-K2/ EDTA-K3, bez żelu separującego
	2 ml
	+2º +10ºC


	24 godz.



	Wykrycie przeciwciał

 p/płytkowych anty-HPA
	krew żylna bez antykoagulantu na skrzep (surowicę)
	2 ml
	+2º +10ºC


	

	Badanie antygenu HLA- B27 met. serologiczną
	krew żylna na antykoagulant (EDTA), próbki należy dostarczyć do pracowni maksymalnie do godziny 11:00.
	2 ml
	+18º +24ºC


	  2 godz.

	Wykrywanie przeciwciał do antygenów HLA klasy I testem LCT 
	krew żylna bez antykoagulantu na skrzep (surowicę)
	2 ml
	+2º +10ºC


	   24 godz.

	Próba zgodności leukocytarnej/ leukocytarno-płytkowej w układzie HLA    w teście LCT 
	krew żylna bez antykoagulantu na skrzep (surowicę)
	2 ml
	+2º +10ºC


	

	Badania antygenu HLA B*57 met. genetyczną
	krew żylna na antykoagulant EDTA-K2/ EDTA-K3, bez żelu separującego
	2 ml
	+2º +10ºC


	

	Wykrywanie przeciwciał anty HLA IgG w technologii Luminex (klasa I i II)
	krew żylna bez antykoagulantu na skrzep (surowicę)
	2 ml
	+2º +10ºC


	

	Wykrywanie przeciwciał IgG do kompleksu heparyna-PF4


	krew żylna bez antykoagulantu na skrzep (surowicę)
	2 ml
	+2º +10ºC


	


5. Po zweryfikowaniu  danych osobowych i pobraniu krwi, osoba pobierająca jest  zobowiązana opisać probówkę z krwią: imieniem, nazwiskiem, numerem PESEL pacjenta., datą i godziną pobrania.

6. Osoba pobierająca ma obowiązek uzupełnić na Zleceniu datę i godzinę pobrania próbki oraz złożyć czytelny podpis.

7. Zlecenie na badania  należy obligatoryjnie wypełnić dla każdej badanej osoby bez względu czy jest nią pacjent czy np. potencjalny dawca rodzinny.

8. Pojemnik transportowy przeznaczony do transportu próbek na badania laboratoryjne powinien być oznakowany: „próbki do badań”, „ostrożnie”, „zagrożenie biologiczne”, „odbiorca: nazwa, adres, telefon”, „osoba do kontaktu: adres, telefon”.
9. Za zapewnienie właściwych warunków transportu odpowiada organizator transportu
