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ANSÖKAN

Hälsoval Västerbotten
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Så här fyller du i ansökan om deltagande i Hälsoval Västerbotten

Ansökan ska besvaras i sin helhet samt undertecknas av behörig företrädare för ansökande vårdgivare. Observera att ansökan måste vara korrekt ifylld, samtliga uppställda krav för Hälsoval Västerbotten måste besvaras och beskrivas innan landstinget kan ta ställning till ett godkännande av ansökan. Samtliga i dokumenten efterfrågade bilagor ska redovisas och bifogas ansökan. Om hänvisning till annat dokument görs är det viktigt att det tydligt framgår under vilken punkt eller rubrik i detta dokument som informationen finns. Ansökan komma att förkastas om svaren är ofullständiga eller saknas.

Exemplifiering av ansökningsformulärets uppbyggnad:

 FORMCHECKBOX 
 = kryssrutor som kryssas i för att markera svarsalternativ. 

Fältet ” Kommentar/beskrivning:” används för svar och kommentarer. Utrymmet är inte begränsat utan expanderar normalt efter utrymmesbehov. Räcker inte textfältet till, kan redovisning ske i separat bilaga med hänvisning till bilage- och sidnummer.

Företagsuppgifter 

	Uppgifter om ansökande företag

	Ansökande företag:
	     

	Organisationsnummer:
	     

	Postadress:
	     

	Telefon:
	     

	Telefax:
	     

	E-post:
	     

	Webbadress:
	     

	Behörig företrädare för ansökan:
	     

	Kontaktuppgifter:
	     

	Behörig företrädare för ansökan:
	     

	Kontaktuppgifter:
	     

	E-postadress för utskick av beslut:
	     


Ansökan

	Allmän orientering

	Ansökande vårdgivare har tagit del av föreskrifterna för ansökan och lämnar nedanstående redovisning.

	Obligatoriska krav uppfylls och accepteras: 

  FORMCHECKBOX 
 Ja    FORMCHECKBOX 
 Nej 

	Krav:
	Ev kommentar:

	Uppdrag och förutsättningar för Hälsoval Västerbotten:
	     

	Geografiskt område:
	     

	Sekretess:
	     

	Förtydligande och komplettering av underlag:
	     

	Övriga kommentarer:

     


	Föreskrifter för ansökan

	Ansökande vårdgivare har tagit del av föreskrifterna för ansökan och förutsättningar för godkännande inom Hälsoval Västerbotten och lämnar nedanstående redovisning.

	Obligatoriska krav uppfylls och accepteras: 

  FORMCHECKBOX 
 Ja    FORMCHECKBOX 
 Nej 

	Krav:
	Ev kommentar:

	Ansökans form och innehåll:
	     

	Krav på intyg och bevis angående vårdgivare:
	     

	Krav på kompetens, kapacitet och organisation:
	     

	Krav på vårdgivarens ekonomiska ställning:
	     

	Uppgifter om tillgång till andra företags kapacitet:
	     

	Uppgifter om underleverantör:
	     

	Företag under bildande:
	     

	Övriga kommentarer:

     


	Prövning av ansökan

	Ansökande vårdgivare har tagit del av föreskrifterna för ansökan och förutsättningar för godkännande inom Hälsoval Västerbotten och lämnar nedanstående redovisning.

	Obligatoriska krav uppfylls och accepteras: 

  FORMCHECKBOX 
 Ja    FORMCHECKBOX 
 Nej 

	Krav:
	Ev kommentar:

	Godkännande av vårdgivare:
	     

	Återkallande av godkännande:
	     

	Ansökans giltighetstid:
	     

	Uteslutning av vårdgivare:
	     

	Underrättelse om beslut:
	     

	Tilldelning av avtal:
	     

	Verifiering
	     


	Företagets nuvarande och planerade organisation

	Krav:
	Ev kommentar:

	Övergripande presentation av företaget:
	     

	Nuvarande organisation:
	     

	Planerad organisation:
	     

	Planerad verksamhetschef samt beskrivning av dennes kompetens och erfarenhet:
	     



	Uppgifter som avser hälsocentralen

	Namn:
	

	Postadress:
	

	Besöksadress:
	

	Telefon:
	

	E-post:
	

	Webbadress:
	

	Öppettider:
	

	Planerad verksamhetsstart:
	


	Uppgifter om planerad bemanning vid hälsocentralen

	Antal läkare specialist inom allmän medicin:
	

	Antal läkare med annan specialitet:
	

	Antal läkare totalt:
	

	Varav antal läkare med fördjupad kunskap i försäkringsmedicin:
	

	Antal distriktssköterska:
	

	Antal barnmorska:
	

	Antal sjuksköterska med vidareutbildning i psykiatri:
	

	Antal sjuksköterska med vidareutbildning i hälso- och sjukvård för barn och ungdomar:
	

	Antal sjukgymnast/fysioterapeut:
	

	Antal arbetsterapeut:
	

	Antal socionom:
	

	Antal psykolog:
	

	Antal psykoterapeut:
	

	Antal dietist:
	

	Antal medicinsk fotvårdsterapeut:
	


Uppdraget i Hälsoval

	1.Förändringar av uppdrag och regler

	Ansökande vårdgivare har tagit del av förutsättningar för att bedriva Hälso- och sjukvård inom Hälsoval Västerbotten och lämnar nedanstående redovisning.

	Obligatoriska krav uppfylls och accepteras: 

  FORMCHECKBOX 
 Ja    FORMCHECKBOX 
 Nej 

	Kommentar/beskrivning:




	2. Uppdraget

	Ansökande vårdgivare har tagit del av förutsättningar för uppdraget och lämnar nedanstående redovisning avseende organisation för att utföra uppdraget.

	Obligatoriska krav uppfylls och accepteras: 

  FORMCHECKBOX 
 Ja    FORMCHECKBOX 
 Nej 

	Krav:
	Kommentar/beskrivning:

	Förändringar av uppdrag och regler
	

	Uppdraget i Hälsoval Västerbotten:
	

	Hälsofrämjande och sjukdomsförebyggande åtgärder:
	

	Mödrahälsovård
	

	Barnhälsovård
	

	Migration
	

	Vård och behandling:
	

	Sammanhållen vård
	

	Sjukskrivningsprocessen
	

	Hembesök
	

	Läkarinsatser i särskilda boenden
	

	Hemsjukvård
	

	Rehabilitering och habilitering:
	

	Läkemedel:
	

	Kvalitet och patientsäkerhet:
	

	Tillgänglighet:
	

	Intyg och läkarutlåtande:
	

	Konstaterande av dödsfall:
	

	Diagnostik och medicinsk service:
	

	Smittskydd:
	

	Samhällsmedicinskt ansvar:
	

	Kris- och katastrofberedskap:
	

	Samarbete:
	

	Undervisning och utbildning:
	

	Forskning och utveckling:
	

	Övriga kommentarer:




	3. Tilläggsuppdrag

	Ansökande vårdgivare har tagit del av förutsättningar för tilläggsuppdrag och lämnar nedanstående redovisning avseende organisation för att utföra de eventuella tilläggsuppdrag som anvisas.

	Obligatoriska krav uppfylls och accepteras: 

  FORMCHECKBOX 
 Ja    FORMCHECKBOX 
 Nej 

	Krav:
	Kommentar/beskrivning:

	Familjecentralsverksamhet:
	

	Övriga tilläggsuppdrag som VLL beslutar: 
	


	4. Allmänna villkor

	Ansökande vårdgivare har tagit del av allmänna villkor och lämnar nedanstående redovisning avseende organisation för att utföra uppdraget.

	Obligatoriska krav uppfylls och accepteras: 

  FORMCHECKBOX 
 Ja    FORMCHECKBOX 
 Nej 

	Krav:
	Kommentar/beskrivning:

	Geografiskt närområde:
	

	Filialmottagning:
	

	Lagar, förordningar, övriga styrdokument:
	

	Smittskydd:
	

	Remisshantering:
	

	Miljöansvar:
	

	Diagnostik och medicinsk service:
	

	Telemedicin och videokonferens:
	

	Patientenkäter:
	

	Patientnämnden:
	

	Patientförsäkring:
	

	Patientavgifter och sjukresor:
	

	Kompetens:
	

	Personal:
	

	Lokaler och utrustning:
	

	Tolkservice:
	

	Patientjournal/arkivering:
	

	Nationell eHälsa:
	

	Övriga kommentarer:




	5. Listningssystem

	Ansökande vårdgivare har tagit del av förutsättningar för listningssystemet inom Hälsoval Västerbotten och lämnar nedanstående redovisning avseende organisation för att utföra uppdraget.

	Obligatoriska krav uppfylls och accepteras: 

  FORMCHECKBOX 
 Ja    FORMCHECKBOX 
 Nej 

	Krav:
	Kommentar/beskrivning:

	Icke-val alternativ:
	

	Skyddade personuppgifter:
	

	Skyddade personuppgifter:
	

	Nyfödda och inflyttade:
	

	Flyttning inom länet:
	

	Hälsocentral flyttar:
	

	Hantering av befolkningens aktiva val:
	

	Tillvägagångssätt för listning:
	

	Partiellt listningsstopp:
	

	Övriga kommentarer:




	6. Information och marknadsföring

	Ansökande vårdgivare har tagit del av förutsättningar för information och marknadsföring inom Hälsoval Västerbotten och lämnar nedanstående redovisning avseende organisation för att utföra uppdraget.

	Obligatoriska krav uppfylls och accepteras: 

  FORMCHECKBOX 
 Ja    FORMCHECKBOX 
 Nej 

	Krav:
	Kommentar/beskrivning:

	Hälsovalssymbol:
	

	Information om kontaktuppgifter och uppdrag:
	

	Information mellan VLL och Vårdgivaren:
	

	Patientinformation:
	

	Marknadsföring:
	

	Övriga kommentarer:




	7. Informatik, medicinsk teknik och telefoni

	Ansökande vårdgivare har tagit del av förutsättningar för informatik, medicinsk teknik och telefoni och lämnar nedanstående redovisning avseende organisation för att utföra uppdraget.

	Obligatoriska krav uppfylls och accepteras: 

  FORMCHECKBOX 
 Ja    FORMCHECKBOX 
 Nej 

	Krav:
	Kommentar/beskrivning:

	Informatik:
	

	Tjänsten datorarbetsplats:
	

	Infrastruktur:
	

	Övriga systemfunktioner:
	

	HSA-katalog:
	

	SITHS och säkerhet:
	

	Informationssäkerhet:
	

	Begrepp och termer:
	

	Signering och låsning:
	

	Behörighet och åtkomstkontroll:
	

	Loggkontroll:
	

	Kundtjänst/Servicedesk:
	

	Kontaktperson:
	

	Skydd mot skadlig kod:
	

	Medicinteknisk utrustning:
	

	Utrustning för rengöring, desinfektion, sterilisering:
	

	Telefoni:
	

	Övriga kommentarer:




	8. Uppföljning

	Ansökande vårdgivare har tagit del av förutsättningar för uppföljning inom Hälsoval Västerbotten och lämnar nedanstående redovisning avseende organisation för att utföra uppdraget.

	Obligatoriska krav uppfylls och accepteras: 

  FORMCHECKBOX 
 Ja    FORMCHECKBOX 
 Nej 

	Övriga kommentarer:




	9. Ersättningsmodell

	Ansökande vårdgivare har tagit del av förutsättningar för ekonomi och ersättningssystem inom Hälsoval Västerbotten och lämnar nedanstående redovisning avseende organisation för att utföra uppdraget.

	Obligatoriska krav uppfylls och accepteras: 

  FORMCHECKBOX 
 Ja    FORMCHECKBOX 
 Nej 

	Övriga kommentarer:




Avtal

	Avtal

	Ansökande vårdgivare har tagit del av förutsättningar för avtalsmall till Hälsoval Västerbotten och godkänner avtalsmallen i sin helhet. 

	Obligatoriska krav uppfylls och accepteras: 

  FORMCHECKBOX 
 Ja    FORMCHECKBOX 
 Nej 

	Kommentar:




Av VLL erbjudna tjänster

	Tjänster

	Ansökande vårdgivare har tagit del av förutsättningar för de tjänster VLL erbjuder inom Hälsoval Västerbotten och lämnar nedanstående redovisning avseende planerat organisation.

	Vårdgivaren planerar samordna jourverksamheten med VLL 
	 FORMCHECKBOX 
 Ja    FORMCHECKBOX 
  Nej

	Vårdgivaren planerar att endast nyttja VLL:s laboratoriemedicin: 
	 FORMCHECKBOX 
 Ja    FORMCHECKBOX 
  Nej

	Vårdgivaren planerar att endast nyttja VLL:s klinisk fysiologi:
	 FORMCHECKBOX 
 Ja    FORMCHECKBOX 
  Nej 

	Vårdgivaren planerar att endast nyttja VLL:s radiologi:
	 FORMCHECKBOX 
 Ja    FORMCHECKBOX 
  Nej

	Vårdgivaren planerar att endast nyttja VLL:s medicinska service:
	 FORMCHECKBOX 
 Ja    FORMCHECKBOX 
  Nej

	Vårdgivaren planerar att endast nyttja VLL:s telefonisystem:
	 FORMCHECKBOX 
 Ja    FORMCHECKBOX 
  Nej

	Kommentarer i det fall VLL:s tjänster ej nyttjas:




Vårdföretagets bilagor till ansökan för Hälsoval Västerbotten

	Redovisning av till ansökan bifogade bilagor - information – broschyrer mm 

	Bilaga nr
	Namn

	1
	

	2
	

	3
	

	4
	

	5
	

	6
	

	7
	


Undertecknande av ansökan

Ett undertecknande av ansökan innebär att behörig företrädare intygar att följande omständigheter är gällande:

· Att Sökanden har tagit del av och baserar sin ansökan på förfrågningsunderlaget, Uppdrag och regler för Hälsoval Västerbotten, inklusive eventuella förtydliganden och kompletteringar som publicerats.

· Att samtliga krav i Uppdrag och regler för Hälsoval Västerbotten uppfylls och avtalsvillkoren accepteras utan reservationer.

· Att Sökanden är bundet av sin ansökan i tolv månader.

· Att alla uppgifter som lämnats i ansökan är sanningsenliga. 

Underskrift

Ort

Datum

____________________________

Namn

_____________________________

Namnförtydligande
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