Zatacznik 1

Zaswiadczenie o przeprowadzonym lekarskim badaniu kwalifikacyjnym w ,,Programie szczepien
profilaktycznych przeciwko grypie dla mieszkancéw Gminy Daleszyce w wieku 65 lat i wiecej

na lata 2021-2025”
(pieczeé nagltéwkowa podmiotu)
W wyniku przeprowadzonego w dniu .................. B EOdZ seusseisinen lekarskiego badania
kwalifikacyjnego zaswiadcza sie, ze:
UPANA/T (.o urodzonego/e] W dniu ........ccceevveveeiuenneninas zamieszkatego/ej
. ———
NI PESEL" <o

O stwierdzono brak przeciwwskazan do przeprowadzenia szczepienia ochronnego przeciw grypie

[0 stwierdzono nastgpujace przeciwwskazania do przeprowadzenia szczepienia ochronnego przeciw

(miejscowosc) (data)

(pieczel i podpis lekarza)

* lub nr dokumentu tozsamosci — w przypadku 0sob nieposiadajgcych nr PESEL




Zatacznik 2

Karta uodpornienia uczestnika ,,Programu szczepien profilaktycznych przeciwko grypie
dla mieszkancow Gminy Daleszyce w wieku 65 lat i wigcej na lata 2021-2025”

I. Dane uczestnika

Nazwisko Data urodzenia
Imi
L . T [ooiiid o,
Nr PESEL (dzien/miesigc/rok)

II. Zgoda na wykonanie szczepienia

Zostatam/em poinformowana/y o przeciwwskazaniach do wykonania szczepienia, dajacych si¢ przewidzieé
nastepstwach i powiklaniach, zwigkszeniu ryzyka zdrowotnego w przypadku niewykonania szczepienia,
mozliwosci wystapienia negatywnego odczynu poszczepiennego, ktéry moze powstaé mimo prawidtowego
wykonania szczepienia. Udzielitem pelnych i prawdziwych odpowiedzi na pytania, ktére lekarz zadawat mi
w trakcie wywiadu lekarskiego odnosnie stanu zdrowia, przyjmowanych lekéw, oraz przebytych urazéw
i zabiegéw. Oswiadczam, ze podczas przeprowadzonego ze mng wywiadu oraz badania lekarskiego nie
zataitam / nie zataitem istotnych informacji dotyczacych stanu mojego zdrowia. Informacja przekazana mi
przez lekarza byla dla mnie w petni jasna i zrozumiata. W trakcie rozmowy z lekarzem miatam/em mozliwosé
zadawania pytan dotyczacych proponowanego postepowania. Oswiadczam, Zze zapoznatlam/em sie

z powyzszym tekstem i wyrazam zgode na wykonanie szczepienia przeciw grypie.

Wyrazam zgodg na przetwarzanie moich danych osobowych oraz mego dziecka zgodnie z ustawa z dnia
10 maja 2018 r. o ochronie danych osobowych (tj. Dz.U. 2019 poz. 1781) w zakresie realizowanego

profilaktycznego programu zdrowotnego.

(data i podpis pacjenta)

III. Potwierdzenie wykonania szczepienia

Nazwa Nr serii Data i godzina Podpis osoby
S szczepionki / Miejsce podania wykonania wykonujace;j
prep dawka szczepienia szczepienie

* lub nr dokumentu tozsamosci — w przypadku 0séb nieposiadajgcych nr PESEL




Zatacznik 3

Sprawozdanie miesieczne z realizacji ,,Programu szczepien profilaktycznych przeciwko grypie

dla mieszkancéw Gminy Daleszyce w wieku 65 lat i wiecej na lata 2021-2025”
ZAMIESIAC . eevvreareiiiiennenn. 20...... r.

1. Skuteczno$¢ zapraszania na badania:
1) Sposob zapraszania UCZEStAIKOW PrOSTAMUL : « «xswuwssss s 5 5 sawwmuans s sosmans s o5 pamams s s »

a) zaproszenia przekazywane indywidualnie (ilo$€)..........c.oooiiiiiiiiiiiiiiin,
b) poprzez media, artykuty w prasie (prosz¢ podaé forme i liczbg).............coeennen.

e) 1nne formy (PrOSZe WYINIEIIO) wsmass s s camsmmens s s rommanion s + 4 § £ sawasssmssssssssssssamsssmvsissstosse

2. Efekty szczepien przeciw grypie:
1) liczba osob zaszczepionych przeciw grypie (0gotem)............ovviiiieiniiieian.n.

2) liczba osdb niezakwalifikowanych do szczepien z powodu przeciwwskazan
zdrowotnych stwierdzonych podczas badania lekarskiego (ogétem): ..................

3. Miesieczne wyniki ankiety satysfakcji uczestnikéw Programu:

Opis wynikéw analizy ankiet wypelnianych przez uczestnikow Programu z podzialem na liczbe osdéb
oceniajacych realizacje Programu — bardzo dobrze.........cocvvveinnnnnn. , dobrze.............coeun. ,

negatywnie..................... (jesli negatywnie nalezy poda¢ uzasadnienie), najczescie] wyrazane uwagi

uczestnikdw programu w zakresie jakosci programu oraz wyrazony w procentach stosunek opinii

pozytywnych do wszystkich opinii uczestnikow programu przedstawionych w ankietach.

Podpis Koordynatora Programu Podpis 1 pieczgé Dyrektora Podmiotu



Zatacznik 4

1.

Roczne sprawozdanie merytoryczne, statystyczne i finansowe z realizacji
»Programu szczepien profilaktycznych przeciwko grypie dla mieszkancéw Gminy Daleszyce

w wieku 65 lat i wigcej na lata 2021-2025”
zaokresod ..........oooiiiiiiiin.l. doeeiiii

Skuteczno$¢ zapraszania na badania:
1) Sposdb zapraszania uczestnikOw programu...............coooeeuiininiiiininiiaiininn,

a) zaproszenia przekazywane indywidualnie (ilo$¢€)...........ovvevininieneiiiiiiannnn..,
b) poprzez media, artykuly w prasie (prosze podaé forme i liczbe).........................
c) inne formy (Proszg WyMieniC)........ocuuivniueirinineiieiin e et ceeeeee e e seseeenes
Efekty szczepien przeciw grypie:

1) liczba 0séb zaszczepionych przeciw grypie (ogotem)............coouveveviuiieninnnnnn,

2) liczba os6b niezakwalifikowanych do szczepien z powodu przeciwwskazan
zdrowotnych stwierdzonych podczas badania lekarskiego (ogétem): ..................

Miesigczne wyniki ankiety satysfakcji uczestnikéw Programu:

Opis wynikéw analizy ankiet wypetnianych przez uczestnikéw Programu z podzialem na liczbe oséb
oceniajacych realizacjg Programu — bardzo  dobrze........................ , dobrze...................... ,
negatywnie..................... (esli negatywnie nalezy poda¢ uzasadnienie), najczesciej wyrazane uwagi

uczestnikdw programu w zakresie jako$ci programu oraz wyrazony w procentach stosunek opinii

pozytywnych do wszystkich opinii uczestnikdw programu przedstawionych w ankietach.

4. Srodki finansowe wydatkowane na realizacj¢ Programu — lgcznie: ..................

Podpis Koordynatora Programu Podpis i piecze¢ Dyrektora Podmiotu



Zatacznik 5

Ankieta satysfakeji pacjenta — uczestnika Programu szczepien profilaktyeznych przeciwko
grypie dla mieszkancéow Gminy Daleszyce w wieku 65 lat i wigcej na lata 2021-2025 (wzér)

1. Ocena rejestracji

) . Bardzo .
Jak P 3
ak Pan(i) ocenia dobrze Dobrze | Negatywnie
szybkos¢ zatatwienia formalnosci podczas
rejestracji?
uprzejmos$¢ 0sob rejestrujacych?
dostepnosc¢ rejestracji telefonicznej?
II. Ocena wizyty lekarskiej
. . Bardzo .
Jak Pan(i) ocenia: dobrze Dobrze | Negatywnie
uprzejmos¢ 1 zyczliwos¢ lekarza?
poszanowanie prywatnosci podczas wizyty?
starannos¢ i doktadno$é wykonywania badania?
sposob przekazania informacji dot. grypy 1 jej
powiktan?
III. Ocena opieki pielggniarskiej (edukacja zdrowotna, szczepienie)
. . Bardzo .
Jak Pan(i) ocenia: dobrze Dobrze | Negatywnie
uprzejmosc¢ i zyczliwos¢ pielegniarki?
poszanowanie prywatnosci podczas szczepienia?
starannos¢ wykonywania szczepienia?
sposéb przekazania informacji dot. metod
zapobiegania grypie, w tym poprzez szczepienia
ochronne?
IV. Ocena warunkow panujacych w przychodni
, - Bardzo .
Jak Pan(i) ocenia: dobrze Dobrze | Negatywnie

czystos¢ w poczekalni?

wyposazenie w poczekalni (krzesta itp.)?

dostep i czystos¢ w toaletach?

oznakowanie gabinetow?

V. Dodatkowe uwagi/opinie:




Pieczatka firmowa oferenta

Zatacznik 6

Formularz ofertowy do konkursu na wybér realizatora Programu szczepien przeciwko
grypie dla mieszkancow Gminy Daleszyce na lata 2021-2025 w 2023 roku

Pytanie do oferenta

Odpowiedz oferenta

I. Dane o oferencie

Pelna nazwa zaktadu opieki
zdrowotnej

Adres wraz z kodem pocztowym,
adres e-mail

Nazwa podmiotu, ktéry utworzyt
zaklad

Nr wpisu do rejestru zaktadow
opieki zdrowotnej Wojewody

Nr wpisu do Krajowego Rejestru
Sadowego publicznych zoz-6w

NIP

Regon

Numer konta bankowego

Kierownik zaktadu
(imie i nazwisko, nr tel., fax)

10.

Osoba odpowiedzialna za realizacje
programu (imie i nazwisko, nr tel.,
fax)

11.

Osoba odpowiedzialna za
finansowe rozliczenie programu
(imie i nazwisko, nr tel., fax)

II. L

iczba pacjentow

Liczba pacjentéw w wieku powyzej
65 roku zycia (urodzonych do dnia
31 grudnia 1958 r. znajdujacych sie
na aktywnej liscie pacjentéw poz
oferenta

I11. Informacje o personelu medycznym realizujacym program

Lekarze poz (liczba oséb,
specjalizacja)

Liczba pielggniarek z ukonczonym
kursem szczepien




IV. Plan rzeczowo-finansowy

Proponowana liczba szczepien,
ktérg oferent mégtby wykonaé na
rzecz programu w 2023 roku

z wyszczegolnieniem:

1. | - Pacjenci z listy aktywnej poz

- Pacjenci z innych poz z terenu
Miasta i Gminy Daleszyce

- Laczna liczba pacjentow

Cena jednostkowa szczepienia
2. | (badanie przez lekarza poz, ustuga
szczepienia wraz ze szczepionks)

Szczegbdtowa kalkulacja ceny
jednostkowe;:

30 badanie przez lekarza poz,
- ustuga szczepienia ze szczepionka
4 Koszt catkowity ustugi (liczba
" | badan X cena jednostkowa)
V. Inne informacje
Sposéb doboru i powiadamiania
1 pacjentow znajdujacych si¢ na

aktywnej liScie pacjentow poz
oferenta

Sposéb doboru i powiadamiania
2. | pacjentow z innych poz z terenu
Miasta i Gminy Daleszyce

Czy istnieje mozliwos¢
telefonicznego umawiania terminu
badan w ramach programu? (nr tel.,
godz.)

Dostepnos¢: dni tygodnia
4. | 1 godziny realizacji badan,
wylacznie na rzecz programu

Lokalizacja:
a) miejsce realizacji badan (adres,

3. pok., tel/fax)
b) dojazd
6 Czy w zakladzie opieki zdrowotne;j

znajduje sie gabinet szczepien?

Potwierdzam, ze zaktad opieki ZArOWOINE] ..........cooviiiiiiiiiiiiie e e e
spetnia warunki okreslone w ogloszeniu na realizacj¢ programu szczepien przeciw grypie na lata 2021-

2025 w 2023 roku.

Podpis kierownika (dyrektora) zaktadu



