DOTAZNIK K POJISTENIi PROFESNi A OBECNE ODPOVEDNOSTI ZA UJMU
POSKYTOVATELE ZDRAVOTNICH SLUZEB

Tento dotaznik je shrutim informacr potiebnych k vypracovani navrhu pojisténi. Uvedte, prosim, poZadované informace, které se tykaji Vasi spolecnosti, nebo veskeré
dal3i informace, které povazujete v této souvislosti za dilezité. V pfipadé potieby uvadéjte informace na samostatny list. Informace uvedené v dotazniku budou pouZity
pouze pro potfebu pojisténi.

1. VSeobecné informace o spolechosti

Jméno / Nazev Rokycanska nemocnice, a.s.

Adresa bydlisté / sidla Voldudska 750, 337 01 Rokycany

IC / DIC (rodné &islo) 26360900/CZ2699005333

E-mailova adresa info@rokycany.nemocnicepk.cz

Jména zéstupci opravnénnych Ing. Zdengk Svanda, MUDr. Petr Hubagek, MBA, LL.M., Ing. Michal FilaF

podepisovat pojistné smlouvy

Procentualni vyjadieni vlastnického podilu v zadjemci o pojisténi:

Stat Soukromopravni subjekt
Mésto 100% (PK) Obecné prospésna spolednost

2. Pokytované zdravotnické sluzby
Jste provozovatelem: oznaéte kiizkem jednu variantu v ramci bodu a) nebo b)

a) Zakladni zafizeni zdravotni péce

| ano/ne | |  anoinE

Rehabilitaéni a fyzikalni medicina ano Ordinace psychiatrickd ne
Ordinace revmatologickd ano Ordinace gynekologa ano
Ordinace alergologie a klinické imunologie ne Ordinace ortopedicka ano
Ordinace neurologicka, patologie a soudni lékafstvi ano Ordinace ORL, dermatovenerologie ne
Anesteziologie a intenzivni medicina, ordinace chirurgicka, rychl& Hygiena a epidemiologie, mikrobiologie,
zachranna sluzba ano hygienicka stanice ne
Ordinace interni (vnitini |ékarstvi, diabetologie a endokrinologie, nefrologie, gastroenterologie, geriatrie) ano
Ordinace pneumologie a ftizeologie, urclogicka. biochemie, hematologie a transflzni Iékarstvi, onkologie, zarizeni transfuzni sluzby, oéni
(oftalmologie), kardiologie, RTG laboratof, radiologie a zobrazovaci metody ano
Jiné (uvedte)
b) Sdruzené zafizeni zdravotni péce

olikliniky a sdruzena zdravotnicka zarizeni, v jejichZ ordinacich se poskyluji zakladni nebo specializované sluzby) ne

Datum zahdjeni pisobeni (rozhodnuti o registraci zfizovaci listinou)

Datum, kdi bi_la zahé'ina po‘liét’ované ginnost: (v iﬁpadé sdruZeni uvedte rok, Odkdi vikonévéte ¢innost sioleéné)

SdruZeni ordinaci ambulantni péée?

(Rozumf se alespoii 2 ordinace bez ohledu na to, zda je v nich poskytovan stejny druh zdravotni pé¢e anebo riizné druhy
zdravotni péce.) ne
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V pfipadé, Ze ANO uvedte, prosim. jaké i ilitacni iatri i j
ustav apod.):

|Poéet liZzek ] 146 IPrL‘:mérné denni obsazenost [iZek v % I 72% |
ano

‘Lékémy (ano / ne) ” ” V pfipadé, Ze ANO uvedte, prosim, pocet osob pro lékarnu &innych: ‘ ] \

Uvedte, zda provozujete Iékarnu s viastnl pifipravou I&kd: ano
Jednotky intenzivni péte? ano
Pouzivaji se pii vykonu zdravotni péce zdroje radioaktivniho zafeni? ano
V piipadé. Ze ANO uvedte. prosim: Pocet k lecbé Pocet k diagnostice |

Provozujete poradenskou &innost? ne
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V pfipadé&, Ze ANO upiesnéte:

Provozujete krevni banku?

ne J

V pfipadé, Z2e ANO upiesnéte pocet skladovanych jednotek krve a zplsob. jakym je krev testovana:

Uchovavani zaznamii o pacientech

Jak diouho? I dle platné legislativy lJakou formou? Ipapirové, elektronicky

Dale uvedite % rozdéleni pacientl pfijimanych na jednotliva oddéleni
Oddéleni

Ambulance 0% Psychiatrie 0%
JIP 5% "Onkologie 0%
Interna 39% "Gynekologie 1%

Traumatologie 0% "Geriatrie 0%

Psychiatrie 0% "Ped iatrie 1%

Jiné 44% "Uvedte konkrétn&: |chirurgie (36,73 %), ONP, OL+SL (7,94 %)
lDoéIo u vas v poslednim roce k organizaénim / kompeteninim zmé&nam ve vedeni? ne
V pfipadé, Ze ANO upfesnéte:

3. Spolupracovnici a zaméstnanci

Uvedte, prosim, poéet pracovnikt v nasledujicim rozdéleni

Pocet I€kartl, ktefi u vas pracuji v oboru chirurgie, ortopedie, urologie, gynekologie, anesteziologie, radiologie 51
Pocet jinych Iekaili a magistrli farmacie 49
Pocet odbornych zdravotnickych pracovnikl (zdravotni sestry, apod.) 211

Celkem 311

4. Hruby obrat

Vade celkové ro¢ni piijmy, kieré jsou pfedmétem dané z pfijmd v pfedchozim kalendafnim roce 383 272 tisic K&
U zdravotnickych zafizeni, zfizenych jako rozpo&tové / pfispévkové organizace, vynosy z &innosti a poskytnuté dotace XXX
5. Zakladni udaje k pojisténi obecné odpovédnosti

Pocet budov v prondjmu od PK

Typ konstrukce XXX

Byly tyto budovy postaveny pro uéel [ékafského zafizeni? (ano / ne) | ano |

V piipadé. Ze NE upfesnéte:

IProbéhIa v soutasné dobé& rekonstrukce? (ano / ne) | ne |

V pfipadé, Ze ANO upfesnéte:

|Méte havariini plan (plan pro krizové situace)? (ano / ne) | ano I

|Méte osobu zajistujici bezpeénost chodu lékaiskych zafizeni? (ano / ne) | .......... |

V piipadé, Ze ANO upfesnéte jeii pozici a kvalifikaci:

6. Stavajici pojistné kryti - pojisténi profesni odpovédnosti

Uvedte, prosim, podrobnosti o stavajicim (pfedchozim) pojistném kryti

Pojistné obdobi |Retroaktivni datum L|m|t;)|:jélitineho Spolulicast | Pojistné Pojistitel

2021 - 2025 01.01.2021 1-30 000 000,- 20 000,- /1 000,- 420 192,-/rok Allianz

A E WIS IR €. 400047878 - pojistny program Nemocnice Plzeiiského kraje

Byla v minulosti poptavka na poji$téni profesni odpovédnosti pojistitelem zamitnuta nebo bylo takové pojisténi nékdy

zru$eno nebo bylo zamitnuto jeho obnoveni nebo byly stanoveny zvlastni podminky pro ocbnovu takového pojisténi? ne

V pfipadé. Ze ANQO uvedte, prosim. veskeré podrobnosti:
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7. Informace v souvislosti s pojisténim profesni odpovédnosti

Provedl ve spolefnosti v poslednich tiech letech nadfizeny organ (ministerstvo, asociace) vnitini kontrolu nebo
disciplinarni $etfeni?

ne
V pfipadé, 2e ANO uvedte, prosim. veSkeré podrobnosti:

lJste si Vy nebo néktery z Vasich spoleénikil &i osob vykonavajicich s Vami &innost spoleéné na zakladé smlouvy o

sdruzeni anebo néktery z Vasich zaméstnanct védom okolnosti, které by mohly vést poskozeného k uplatnéni naroku

ina nahradu Skody vyplyvajici z vykonu Vasi €innosti viéi Vam, Vasi obchodni spoleénosti &i osobé, ktera s Vami

vykonava &innost spoleéné na zdkladé smlouvy o sdruzeni? ne

V piipadé. Ze ANO uvedte, prosim, veskeré podrobnosti:

8. Pojistna doba

Pocatek pojisténi od: 01.01.2026 Konec pojisténi: I J

Shora uvedené skute¢nosti se povaZuji za pisemné zaznamenani pozadavku a potfeb a za pisemné odpovédi na dotazy pojistovny ve smyslu zékonnych ustanoveni a
pojistnych podminek. ProhlaSujeme timto, Ze vSechny informace uvedené v tomto dotazniku jsou Uplné, pravdivé a presné a taktéZ informace nam byly poskytnuty

srozumitelné, jasné a presné. Zavazujeme se, Ze budeme informovat pojistitele o podstatnych zménach ohledné vyse uvedenych skuteénosti, ke kterym by dolo pfed
uzavienim nebo po uzavieni pojistné smiouvy. Tento dokument obsahuje informace duvémého charakteru.

Datum: 30.06.2025 Vyplnil: Ing. M. Krejéikova Pc
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