Zatgcznik

do Zarzadzenia Nr 72/20
Burmistrza Kamienska

z dnia 22 wrze$nia 2020 r.

Burmistrz Kamienska

na podstawie art. 48b ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze §Srodkéw publicznych (Dz.U. z 2020 r. poz. 1398 )

oglasza otwarty konkurs ofert

na wybor realizatora programu polityki zdrowotnej pod nazwa ,, Profilaktyczne szczepienia
ochronne przeciwko grypie dla mieszkancéw gminy Kamiensk od 65 roku zycia na lata
2020 —2023” w 2020 roku.

I. Przedmiotem konkursu ofert jest udzielenie zaméwienia na:

Ilekro¢ mowa o:
1. ,,udzielajgcym zamoOwienia” — nalezy rozumie¢ Gmina Kamiensk reprezentowana przez
Burmistrza Kamienska Bogdana Pawlowskiego.

2. ,, przyjmujacym zamoéwienie” nalezy rozumieé¢ podmioty lecznicze w rozumieniu art. 4
ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dzialalnosci leczniczej ( t.j. Dz.U. z 2020 r. poz. 295
z poézn. zm. ) przystepujace do organizowanego konkursu ofert.

Przedmiotem otwartego konkursu jest wybor realizatora i zlecenie realizacji programu
polityki zdrowotnej pod nazwa ,,Profilaktyczne szczepienia ochronne przeciwko grypie
dla mieszkancow gminy Kamiensk od 65 roku zycia na lata 2020 - 2024 ” poprzez
udzielanie bezptatnych §wiadczen zdrowotnych w zakresie szczepien.

II. Warunki realizacji programu:

1. Program begdzie przeznaczony dla mieszkancow gminy Kamieisk od 65 roku zycia
( zameldowanych na pobyt staty lub czasowy).

2. Termin realizacji: pazdziernik 2020 r. — grudzien 2020 r.
3. Miejsce realizacji: Gmina Kamiensk.
4. Przez realizacj¢ programu nalezy rozumiec:

1) przeprowadzenie akcji informacyjnej,

2) przeprowadzenie spotkania edukacyjnego w celu zwigkszenia wiedzy mieszkafiicom na
temat zachorowania na grype, zagrozen dla zdrowia zwigzanych z grypa, zwigkszenie
swiadomosci zdrowotnej dotyczacej potrzeby szczepien ochronnych przeciw grypie oraz
mozliwych odczynach poszczepiennych, sposobie postepowania oraz miejscu gdzie mozna
sie zglosi¢ w razie ewentualnych dziatan niepozadanych,

3) zakup czterowalentnej szczepionki przeciw grypie,

4) pozyskaniu od uczestnikéw pisemnego zgloszenia do udziatu w programie

5) przeprowadzenie wywiadu i badania lekarskiego kwalifikujacego do szczepienia ( przed
szczepieniem), osoby od 65 roku zycia ( urodzonej w 1955 roku 1 wezesniej), mieszkanca
gminy Kamiensk ( zameldowanego na pobyt staty lub czasowy),



6) wykonanie szczepienia ( 1 dawka) szczepionka przeciw grypie, zgodnie z obowigzujaca
procedurg i zaleceniami producenta szczepionki u jak najwigkszej ilosci os6b ( adresatow
programu ). O kwalifikacji do programu decydowac bedzie kolejnosé zgloszenia swojego
uczestnictwa tj. zgltoszenie si¢ do podmiotu leczniczego realizujgcego przedmiotowe
szczepienia oraz wyrazenia pisemnej zgody na udzial w programie szczepien
profilaktycznych przeciwko grypie,

7) poinformowania uczestnikow programu o mozliwosci wystgpienia niepozgdanych
odczynoéw poszczepiennych i sposobie postgpowania w sytuacji ich wystgpienia,

8) zutylizowaniu zuzytych materialéw i sprzetu medycznego zgodnie z obowigzujgcymi
przepisami.

9) zapewnienie wypelnienia anonimowej ankiety satysfakcji przez osobe badang,
10) zapewnienie wypelnienia testu sprawdzajacego poziom wiedzy uczestnika programu,

11) prowadzenie rejestru 0soéb zaszczepionych w ramach umowy zawierajgce dane: nazwa
i adres podmiotu leczniczego realizujgcego program szczepien, miesigc realizacji programu,
imi¢ i nazwisko uczestnika programu, miejsce zamieszkania uczestnika, rok urodzenia
uczestnika, dat¢ wykonania szczepienia u uczestnika, podpis uczestnika potwierdzajgcy
podanie si¢ szczepieniu. Powyzszy rejestr stanowi dokumentacje podmiotu leczniczego.
Podstawg rozliczenia jest ztozenie migdzy innymi rejestru do wgladu,
12) przekazanie informacji dotyczacej powodéw niezakwalifikowania do szczepienia
w ramach programu,

13) sporzadzenie sprawozdania koncowego (merytoryczno — finansowego) z realizacji
programu, uwzgledniajgcego m.in. wyniki monitorowania programu oraz zestawienia
zbiorczego ankiet satysfakcji ( ankiety satysfakcji do wgladu ).

5. Przyjmujacy zamoéwienie zrealizuje program szczepienia w placéwce ochrony zdrowia
podmiotu leczniczego na terenie gminy Kamiensk.

6. Szczepienia beda realizowane zgodnie z kolejnoscia zgltoszen pacjentow.

7. Godziny przyje¢ pacjentow powinny by¢ dostosowane do potrzeb zglaszajgcych sie
pacjentdw, w tym co najmniej 1 raz w godzinach popotudniowych ( co najmniej do godziny
17:00).

III. Wymagania stawiane oferentom niezb¢dne do realizacji programu polityki
zdrowotnej:

1. W konkursie mogg wzigé udzial wylacznie podmioty wykonujgce dziatalnos$é
lecznicza, o ktorej mowa w art. 4 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci
leczniczej (t.j. Dz.U. z 2020 r. poz. 295 z p6Zn. zm.), ’

2.Warunki jakie powinien spetni¢ podmiot ubiegajacy si¢ o srodki publiczne przeznaczone
na realizacj¢ zadania:

1) uprawnieni sg do wystepowania w obrocie prawnym, zgodnie z wymogami ustawowymi,
posiadajg uprawnienia niezbedne do wykonania prac lub czynnosci zwigzanych
z wykonaniem szczepien ochronnych przeciwko grypie, jezeli ustawy nakladajg obowigzek
posiadania takich uprawnien,

2) dysponuja niezbedng wiedzg 1 doswiadczeniem, potencjalem technicznym
i ekonomicznym, a takze pracownikami zdolnymi do wykonania zaméwienia, tzn.: posiadaja
kadre fachowa w postaci lekarzy i pielgegniarek z ukonczonym kursem szczepien,

3) dysponujg gabinetem zabiegowym spelniajgcym wymogi sanitarne, znajduja si¢ w sytuacji
finansowej zapewniajgcej realizacj¢ zamdwienia,



4) posiadajg polis¢ obowigzkowego ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej za szkody
wyrzadzone przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych stanowigcych przedmiot umowy
zgodnie z przepisami Rozporzadzenia Ministra Finanséw z dnia 29 kwietnia 2019 r.
w  sprawie obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu
wykonujacego dziatalno$é leczniczg ( Dz. U. z 2019 . poz. 866 ).

3. Do konkursu mogg by¢ sktadane oferty dotyczace zadania, ktére realizowane bedzie nie
wczesniej niz od dnia zawarcia umowy do dnia 31 grudnia 2020 r.

IV. Wysokos¢ srodkéw przeznaczonych na realizacje programu.

Na realizacj¢ programu w 2020 roku organizator konkursu przeznacza tacznie kwote
w wysokosci 8 000,00 zl. brutto (sfownie: osiem tysiecy ztotych 00/100 groszy).
Srodki na realizacj¢ programu zabezpieczone sa w budzecie Gminy Kamiensk.

Przyznane $rodki finansowe przeznaczone beda wytacznie na pokrycie kosztow bezposrednio
zwigzanych z realizacja programu i niezbednych do jego realizacji.

V. Termin, miejsce i warunki skladania ofert.

l. Ofert¢ wraz z wymaganymi zalacznikami w wersji papierowej nalezy zlozyé w
zamknigtej kopercie, opatrzonej pieczecig nagtéwkowa oferenta, w sekretariacie (pokdjnr9)
Urzedu Miejskiego w Kamiensku ul. Wielunska 50, 97-360 Kamiensk lub za posrednictwem
poczty na adres: Urzad Miejski w Kamiefisku ul. Wielunska 50, 97-360 Kamiensk, z
dopiskiem: ,, Oferta na wybor realizatora i realizacje programu polityki zdrowotnej pod
nazwa ,, Profilaktyczne szczepienia ochronne przeciwko grypie dla mieszkancéw gminy
Kamiensk od 65 roku zycia na lata 2020 — 2023 w 2020 roku *.

O zachowaniu terminu decyduje data wplywu do Urzgdu Miejskiego a nie data stempla
pocztowego.

2. Termin skladania ofert uplywa w dniu 29 wrzesnia 2020 roku o godzinie 16:30.

3. Wszystkie kopie dokumentéw i wydruki nalezy potwierdzi¢ za zgodno$é z oryginatem
przez osobg uprawniong do reprezentowania podmiotu wykonujacego dziatalnos$é lecznicza
1 sygnowane jego podpisem i pieczatka.

4. Oferta powinna by¢ zlozona na udostepnionym formularzu ofertowym stanowigcym
zatgcznik Nr 1 do niniejszego ogloszenia.

5. Oferent nie moze modyfikowaé tresci formularza ofertowego i wzoréw o$wiadczen pod
rygorem odrzucenia oferty.

6. Formularz ofertowy oraz warunki konkursu ofert dostgpne sa w Urzedzie Miejskim w
Kamiefisku, ul. Wielunska 50, pokéj nr 26 oraz w Biuletynie Informacji Publicznej Gminy
Kamiensk www.bip.kamiensk.pl

7. Informacje dotyczace konkursu ofert udziela Urzad Miejski w Kamiensku, pokéj Nr 26, tel.
44 6817 123 wew.33.

8 . Oferent zobowigzany jest ztozy¢é nastepujace dokumenty:

1) formularz ofertowy - oryginat ( zalgcznik Nr 1 do niniejszego ogloszenia ) opatrzong
pieczgeig i podpisem osoby upowaznionej do reprezentowania wykonujgcego dzialalnosé
lecznicza skiadajacego oferte,

2) aktualny wydruk z rejestru podmiotow wykonujgcych dziatalno$¢ lecznicza, aktualny
odpis ( wydruk) z Krajowego Rejestru Sadowego,

3) oswiadczenie o zapoznaniu si¢ z trescia ogloszenia o konkursie na realizacj¢ Swiadczen
oraz programem polityki zdrowotnej bedacego zalgcznikiem do uchwaty Nr XX/205/20

Rady Miejskiej w Kamiensku z dnia 14 wrzesnia 2020 r. wg zalacznika nr 1 do formularza
oferty na realizacje programu,



4) oswiadczenie o dysponowaniu kadrg niezbgdng do realizacji programu wg zatgcznika
nr 2 do formularza oferty na realizacj¢ programu,

5) os$wiadczenie o posiadaniu polisy obowigzkowego ubezpieczenia od odpowiedzialnosci

cywilnej za szkody wyrzadzone przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych stanowigcych
przedmiot umowy wg zalgcznika nr 3 do formularza oferty na realizacje programu,

6) oswiadczenie o niezaleganiu z platno$ciami podatkow oraz skladek ubezpieczenia
spotecznego i zdrowotnego wg zalgcznika nr 4 do formularza oferty na realizacje programu.

9. Oferty, ktore wplyna po terminie, nieckompletne, bledne, ztozone na formularzu ofertowym
innym niz wymagany bedg odrzucone z przyczyn formalnych.
10. Oferent moze ztozy¢ tylko jedng oferte.

11. Oferta powinna obejmowa¢ cato$¢ zaméwienia. Oferty czesciowe nie bedg brane pod
uwage.

12. Ogloszenie o konkursie zamieszcza si¢ na tablicy ogloszen w Urzedzie Miejskim
w Kamiensku, na stronie internetowej Gminy Kamiensk oraz w Biuletynie Informacji
Publicznej Gminy Kamiensk.

V. Zasady, tryb i kryteria wyboru ofert.

1. W celu rozstrzygnigcia niniejszego konkursu Burmistrz Kamienska powota Komisje
Konkursowa. '

2 . Komisja Konkursowa ocenia oferty pod wzgledem formalnym i merytorycznym.

3. Komisja konkursowa bedzie brata pod uwage cene ofertowa brutto za wykonanie ustugi

u 1 osoby.

4. Powyzsza cena ofertowa powinna zawiera¢ wszystkie koszty niezbgdne do realizacji

programu polityki zdrowotnej bedacego przedmiotem umowy, w tym w szczegdlnosci

usrednione koszty zakupu szczepionek, koszty badania przez lekarza, wykonanie ustugi

szczepien, przeprowadzenie kampanii promocyjno — edukacyjnej, utylizacja zuzytego sprzetu,

koszty administracyjno — biurowe i inne.

5. Oferty niespelniajgce wymogdéw formalnych sg odrzucone i nie podlegajg ocenie

merytoryczne;j.

6. Przy ocenie merytorycznej oferty brane beda pod uwage w szczegdlnosci nastepujace

kryteria:

a) kalkulacja kosztéw ( cena jednostkowa oraz liczba 0s6b objetych programem),

b) warunki kadrowe i kwalifikacje zawodowe 0séb majacych realizowac program,

¢) warunki lokalowe i wyposazenie podmiotu leczniczego w ktérym bedzie realizowany
program,

d) dotychczasowe doswiadczenie w dziedzinie objetej programem.

7. Komisja Konkursowa dokonuje oceny i przedstawia swoja propozycj¢ wyboru oferty
Burmistrzowi.

8. Wyboru oferty Komisja konkursowa dokona w dniu 30 wrze$nia 2020 roku .
9. Oferty sporzadzone wadliwie lub niekompletne pozostajg bez rozpatrzenia.

10. Wyniki konkursu zostang podane do publicznej wiadomosci poprzez umieszczenie ich w
Biuletynie Informacji Publicznej Gminy Kamiensk, na stronie internetowej Gminy Kamiensk
oraz na tablicy ogloszen Urzgdu Miejskiego w Kamiensku. O wynikach konkursu oferenci
zostang powiadomieni pisemnie.



VI. Postanowienia koncowe.

1. Po rozstrzygnigciu konkursu Burmistrz Kamienska zawiera umowe dotacji o udzielenie
zamoOwienia na §wiadczenia zdrowotne z oferentem.

2. Umowa dotacji okreslajaca szczegélowe warunki realizacji zadania zostanie zawarta
z podmiotem niezwlocznie od dnia rozstrzygniecia konkursu ofert. Szczegélowe warunki

zostang okreslone w umowie. Ramowy wzdér umowy stanowi zalgcznik nr 2 do mniejszego
ogloszenia.

3. Podmiot, ktory uzyskat srodki finansowe z budzetu gminy na realizacje programu
zobowigzany jest do przedstawienia sprawozdania z wykonania $wiadczen. Termin do
zlozenia i wzory sprawozdan zostang okreslone w umowie.

VII. Zmiany w konkursie ofert.

1. Burmistrz Kamienska zastrzega sobie prawo do:

e odwolania konkursu oraz do przesuni¢cia terminu sktadania ofert i przesunigcia
terminu rozstrzygniecia konkursu bez podania przyczyny,
zmiany warunkéw konkursu,
zamkniecia konkursu bez rozpatrzenia,

odstgpienia od realizacji programu z przyczyn obiektywnych m.in. zaistnienie istotnej
zmiany okolicznosci powodujacej, ze realizacja programu nie lezy w interesie
publicznym, czego nie mozna byto przewidzie¢ w chwili zawarcia umowy.

2. Gmina zastrzega sobie prawo przeprowadzenia kontroli w celu potwierdzenia
wiarygodnosci i prawidlowosci danych zawartych w ofercie.

Klauzura Informacyjna

Zgodnie z art.13 i ust.1 i 2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia
27 kwietnia 2016 1. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE
(ogblnego rozporzadzenia o ochronie danych), zwanego dalej ,,RODO” pragniemy poinformowac¢, ze:

Administratorem danych osobowych bedzie Burmistrz Kamiefiska majacy swoja siedzibg
w Kamiensku, ul. Wielinska 50, 97-360 Kamiensk. Administrator powolat Inspektora ochrony danych,
z ktérym mozna skontaktowac si¢ telefonicznie 44/6817123 wew.14 lub e-mailowo:
Przekazane dane osobowe beda przetwarzane w celu wyltonienia wykonawcy a w przypadku jego
wylonienia w celu zawarcia umowy i jej realizacji ( art.6 ust.l lit. B RODO) oraz realizacji
obowigzkéw prawnych cigzacych na administratorze w zwigzku z zawarciem tej umowy (art.6 ust.]
lit.c). Poniewaz realizacja umowy finansowana bedzie ze srodkéw publicznych informacje dotyczace
realizacji umowy moga byé udostepnione w trybie przepisow ustawy z dnia 6 czerwca 2001 r. o
dostepie do informacji publiczne;.
Administrator zobowiazany jest stosowaé przepisy rozporzadzenia Prezesa Rady Ministréw z dnia 18
stycznia 2011 r. w sprawie instrukcji kancelaryjnej, jednolitych rzeczowych wykazéw akt oraz
instrukcji w sprawie organizacji i zakresu dziafania archiwéw zaktadowych zatem dane osobowe beda
przechowywane po zatatwieniu sprawy i przekazaniu do archiwum zaktadowego, przez czas okreslony
dla danej kategorii archiwalnej wskazanej w ,, Jednolitym rzeczowym wykazie akt organéw gminy i
zwigzkéw miedzygminnych oraz Urzedéw obstugujacych te organy u zwigzki” stanowigcym
zatgcznik nr 2 do tego rozporzadzenia.
Zgodnie z RODO przystuguje Panstwu:

1. prawo dostepu do swoich danych oraz otrzymania ich kopii;

2. prawo do sprostowania (poprawienia) swoich danych;

3. prawo do usunigcia danych osobowych w sytuacji, gdy przetwarzanie danych nie nastapi w

celu wywigzania sie z obowiazku wynikajacego z przepisu prawa lub w ramach sprawowania
wiadzy publicznej;



4. prawo do ograniczenia przetwarzania danych;

5. prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych;

6. prawo do wniesienia skargi do Prezesa UODO (na adres Urzedu Ochrony Danych
Osobowych,ul.Stawki2, 00-193 Warszawa).

Podanie danych jest niezbgdne do podjgcia dziatan zwigzanych z wylonieniem wykonawcy,

zawarciem umowy z wykonawca i spelnienia obowigzkéw cigzagcych na Administratorze w

zwigzku z jej zawarciem. Konsekwencja ich niepodania bgdzie brak mozliwosci zawarcia umowy

i jej rozliczenia. Dane nie beda przetwarzane w sposéb zautomatyzowany i nie beda

wykorzystywane do profilowania.

Kamiensk, dnia 22 wrzesnia 2020 r.

awilowski



Zaltgcznik Nr 1
do ogloszenia o konkursie

----------------------------------------

(piecze¢ podmiotu leczniczego )

FORMULARZ OFERTOWY
NAREALIZACJE W 2020 ROKU
PROGRAMU POLITYKI ZDROWOTNE]J

» Profilaktyczne szczepienia ochronne przeciwko grypie dla mieszkancéw gminy
Kamiensk od 65 roku zycia na lata 2020 — 2023 w 2020 roku ”

( nazwa programu zgodna z ogloszeniem konkursowym )

w trybie art.48 b ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 roku
o swiadczeniach opieki zdrowotne;j
finansowanych ze $rodkéw publicznych ( tj. Dz. U. 2020 r. poz. 1398 )



I.

1)

2)

3)

4)

8)

9)

DANE OFERENTA
Nazwa podmiotu wykonujgcego dziatalnos¢ lecznicza:

( podmiot wykonujacy dziatalnosé lecznicza w rozumieniu przepiséw ustawy o dziatalnodci leczniczej)

Doktadny adres:

) [ ————————————— . . [

.......................................................................................

.........................................................................................................

Nr NIP Nr REGON

.............................................................................................................

.....................................................................................

Nazwiska i imiona 0s6b upowaznionych do podpisywania umowy dotacji na realizacje
programu polityki zdrowotnej

.........................................................................................................

10) Osoba upowazniona do sktadania wyjasnien i uzupehien dotyczacych oferty ( imie i

II.

1.

nazwisko, funkcja oraz nr telefonu kontaktowego)

.........................................................................................................

OPIS PROGRAMU
Realizacja Programu polega¢ bedzie na wykonaniu:

.........................................................................................................



2. Harmonogram realizacji programu:

Kampania informacyjna Termin realizacji
Akcja edukacyjna Termin realizacji

......................................................................................................

3. Miejsce wykonywania szczepien, dokladny adres, telefon, sposéb rejestracji ( m.in.
zasady udziatu pacjentéw w programie, dni i godziny realizacji programu ).

.........................................................................................................

4. Maksymalna liczba personelu medycznego udzielajgcego Swiadczen objetych
Programem:

( imi¢ i nazwisko lekarza, pielggniarki - kwalifikacje zawodowe )

5. Warunki lokalowe spelniajgce wymogi sanitarne niezbedne do realizacji zamo6wienia.

.........................................................................................................

.........................................................................................................

.........................................................................................................

III. KALKULACJA PRZEWIDYWANYCH KOSZTOW REALIZACJI PROGRAMU
1. Koszty akcji promocyjnej

2. Oferujemy wykonanie ustug bedacych przedmiotem zamoéwienia za
nastepujaca ceng:

Cena jednostkowa brutto .......................... 71
Ilo$¢ przebadanych 0sOb .......ccovviiviiinnnnnn...

Warto$¢ zamowienia brutto ...........ooevvnnn.... zl



2.1 Szczegélowa kalkulacja kosztow podania szczepionki

Stawka ofertowa ustugi | [lo$¢ jednostek Koszt
Lp. Rodzaj kosztu za jedng osobe ilos$¢ 0s6b, catkowity
(kwota brutto ) ktora otrzyma (wzl)

szczepionke (kwota brutto )

Badanie lekarskie
Podanie szczepionki
Koszty utylizacji
Inne koszty

Razem

-

3. Razem wszystkie koszty (pktIIL. 1 +TI12 ) oooiiiiiiiiiii e,
4. Uwagi moggce mie¢ znaczenie przy ocenie kosztorysu

Oswiadczam, ze informacje podane w ofercie i zalagczone dokumenty sg zgodne ze stanem
prawnym i faktycznym na dzien zlozenia oferty.

( podpis i piecze¢ podmiotu leczniczego )

Do formularza oferty na realizacj¢ programu polityki zdrowotnej nalezy dolaczyé
wszystkie niezbedne zalaczniki wymienione w ogloszeniu konkursowym.

BURR
B )
Bogdan Pawlowsii



Zatacznik Nr 1
do formularza oferty na realizacje
programu polityki zdrowotnej

(pieczatka podmiotu leczniczego)

Oswiadczenie

Oswiadczam, ze zapoznatam si¢ z trescig:

1. ogtoszenia o Konkursie na realizacj¢ $wiadczen zdrowotnych pod nazwa
» Profilaktyczne szczepienia ochronne przeciwko grypie dla mieszkancéw gminy
Kamiensk od 65 roku zycia na lata 2020 — 2023 ”, '

2. programem polityki zdrowotnej pod nazwa ,, Profilaktyczne szczepienia ochronne
przeciwko grypie dla mieszkancoéw gminy Kamiensk od 65 roku zycia na lata 2020 —
2023 7 bedgcego zalgcznikiem do Uchwaly Nr XX/205/20 Rady Miejskiej
w Kamiensku z dnia 14 wrzesnia 2020 r. i nie wnosze¢ zadnych zastrzezen.

Zobowigzuj¢ si¢ do zawarcia umowy w miejscu i terminie wyznaczonym przez
udzielajgcego zamowienia.

data i podpisy osdb upowaznionych do reprezentacji podmiotu




Zatacznik Nr 2
do formularza oferty na realizacje
programu polityki zdrowotnej

...........................................

(pieczatka podmiotu leczniczego)

Oswiadczenie

Swiadomy odpowiedzialnosci karnej za ztozenie falszywego o$wiadczenia , o$wiadczam, ze
posiadam kadr¢ niezbedng do realizacji $wiadczen zdrowotnych niezbednych do realizacji
programu pod nazwg , Profilaktyczne szczepienia ochronne przeciwko grypie dla
mieszkancéw gminy Kamiensk od 65 roku zycia na lata 2020 — 2023 ”.

Wyzej wymieniony program realizowac bedZi€ ..uveveveeeieieernreniereesiseeeseerneecsnsesnsnrans

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------

( wskazac liczbe i kwalifikacje zawodowe oséb niezbednych do realizacji §wiadczen zdrowotnych )

data i podpisy os6b upowaznionych do reprezentacji podmiotu

BURMISTRZ
ki




Zatacznik Nr 3
do formularza oferty na realizacje
programu polityki zdrowotne;j

...........................................

(pieczatka podmiotu leczniczego)

Oswiadczenie

Swiadomy odpowiedzialnosci karnej za zlozenie falszywego o$§wiadczenia , o§wiadczam, ze
posiadam polis¢ obowigzkowego ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej za szkody
wyrzadzone przy udzielaniu $wiadczen zdrowotnych stanowigcych przedmiot umowy tj.
realizacja programu pod nazwa ,, Profilaktyczne szczepienia ochronne przeciwko grypie
dla mieszkancéw gminy Kamiensk od 65 roku zycia na lata 2020 — 2023 ”.

data i podpisy 0séb upowaznionych do reprezentacji podmiot




Zatacznik Nr 4
do formularza oferty na realizacje
programu polityki zdrowotnej

(pieczatka podmiotu leczniczego)

Oswiadczenie

Swiadomy odpowiedzialnosci karnej za ztozenie falszywego o$wiadczenia , oswiadczam, ze
nie zalegam z platnosciami podatkow oraz sktadek ubezpieczenia spotecznego i zdrowotnego.

data i podpisy 0séb upowaznionych do reprezentacji podmiot



Zalacznik Nr 2

do ogloszenia o konkursie
UMOWA DOTACJI Nr ... /2020

na udzielenie Swiadczen zdrowotnych

zawarta w dniu ...... 2020 r. w Kamiensku pomiedzy:

Gming Kamiensk, ul. Wieluaska 50, 97-360 Kamiensk, NIP: 772 22 60 719
reprezentowang przez Burmistrza Kamienska - Bogdana Pawlowskiego
przy kontrasygnacie Skarbnika Gminy Kamiensk — Marii Ozga

zwang dalej,, Gmina ”

...............................................................................................................

reprezentoOwWanym PIZEZ ......evvvvreennnnnnnneneeennn..
zwanym dalej ,, Realizatorem”

o przekazanie Srodkéw w formie dotacji na realizacj¢ gminnego programu polityki
zdrowotnej pod nazwg ,, Profilaktyczne szczepienia ochronne przeciwko grypie dla
mieszkancéow gminy Kamiensk od 65 roku zycia na lata 2020 — 2023” na rok 2020.

§ 1. 1. Realizator zobowigzuje si¢ na podstawie niniejszej Umowy do udzielania
Swiadczen zdrowotnych dla mieszkancéw gminy Kamiensk realizowanych w ramach
programu polityki zdrowotnej pod nazwa ,,Profilaktyczne szczepienia ochronne przeciwko
grypie dla mieszkancéw gminy Kamiensk od 65 roku zycia na lata 2020 — 20237,
finansowanego ze $rodk6w finansowych gminy Kamienisk, zgodnie ze zlozong oferta.

2. Realizator zobowiazuje si¢ do wykorzystania przekazanych srodkéw finansowych zgodnie
z celem, na jaki uzyskat i na warunkach okreslonych niniejsza umowa.

3.Swiadczenia zdrowotne udzielane na podstawie umowy, Realizator wykonywaé bedzie
przez personel medyczny posiadajacy odpowiednie kwalifikacje zawodowe, zgodnie
z obowigzujgcymi w tym zakresie przepisami prawa. Realizator zobowigzany jest do
dolozenia naleznej starannodci przy wyborze os6b, ktére w jego imieniu beda udziela¢
swiadczen zdrowotnych, objetych przedmiotem umowy.

4. Realizator o$wiadcza, ze wszystkie pomieszczenia, w ktérych bedzie udzielat $wiadczen
zdrowotnych spetniaja wymagania sanitarno — epidemiologiczne, zgodnie z powszechnie
obowigzujgcymi przepisami prawa w tym zakresie ( okreslone w Rozporzadzeniu Ministra
Zdrowia z dnia 26 marca 2019 r. w sprawie szczegdlowych wymagan jakim powinny
odpowiada¢ pomieszczenia i urzgdzenia podmiotu wykonujgcego dziatalno$é lecznicza ¢ Dz.
U. z 2019 r. poz.595).



§ 2. W ramach przeprowadzenia szczepien ochronnych przeciwko grypie Realizator
zobowiazuje si¢ do :

1) przeprowadzenia akcji informacyjnej o programie bezptatnych szczepief,
w szczegblnosci podanie do publicznej wiadomoscei informacji o sposobie rejestracji 0séb do
szczepien, dniach, godzinach wykonywania szczepien oraz kryteriach kwalifikujagcych do
udziatu w programie,

2) przeprowadzenia spotkania edukacyjnego w celu zwiekszenia wiedzy mieszkancéw na
temat zachorowania na grype, zagrozen dla zdrowia zwigzanych z grypa, zwigkszenia
$wiadomosci zdrowotnej dotyczacej potrzeby szczepien ochronnych przeciw grypie oraz
mozliwych odczynach poszczepiennych, sposobie postepowania oraz miejscu gdzie mozna
si¢ zglosi¢ w razie ewentualnych dziatan niepozadanych,

3) zakupu czterowalentnej szczepionki przeciw grypie,

4) pozyskania od uczestnikéw pisemnego zgloszenia do udziatlu w programie, ktérego wzoér
stanowi zalacznik nr 1 do Umowy,

5) przeprowadzenia wywiadu i badania lekarskiego kwalifikujgcego do szczepienia ( przed
szczepieniem) osoby od 65 roku zycia ( urodzonej w 1955 roku i wezesniej), mieszkanca
gminy Kamiensk ( zameldowanego na pobyt staly lub czasowy),

6) wykonania szczepienia ( 1 dawka) osobom zakwalifikowanym do programu zgodnie

z obowiazujgcg procedurg i zaleceniami producenta szczepionki u jak najwiekszej ilosci 0s6b
oraz poinformowania uczestnikéw programu o mozliwosci wystapienia niepozadanych
odczynow poszcezepiennych i sposobie postgpowania w sytuacji ich wystgpienia.
O kwalifikacji do programu decydowa¢ bedzie kolejnos¢ zgloszenia swojego uczestnictwa tj.
zgloszenie si¢ do podmiotu leczniczego realizujacego przedmiotowe szczepienia oraz
wyrazenia pisemnej zgody na udzial w programie szczepien profilaktycznych przeciwko
grypie, ktoérej wzor stanowi zalgcznik nr 2 do Umowy,

7) zapewnienia wszystkich wyrobéw medycznych niezbednych do wykonania szczepien,

8) zutylizowania zuzytych materialow i sprzgtu medycznego zgodnie z obowigzujacymi
przepisami.

9) zapewnienia wypelnienia anonimowej ankiety satysfakcji przez osobe badanag, ktérej wzor
stanowi zalgcznik nr 3 do Umowy,

10) zapewnienia wypelnienia testu sprawdzajacego poziom wiedzy uczestnika programu,
ktorej wzor stanowi zatgcznik nr 4 do Umowy,

11) prowadzenia rejestru oséb zaszczepionych w ramach umowy zawierajace dane: nazwa
adres podmiotu leczniczego realizujacego program szczepien, miesige realizacji programu,
imi¢ 1 nazwisko uczestnika programu, miejsce zamieszkania uczestnika, rok urodzenia
uczestnika, dat¢ wykonania szczepienia u uczestnika, podpis uczestnika potwierdzajacy
podanie si¢ szczepieniu. Powyzszy rejestr stanowi dokumentacje podmiotu leczniczego.
Podstawa rozliczenia jest ztozenie migdzy innymi rejestru do wgladu,

12) skladania informacji dotyczacej powoddéw niezakwalifikowania do szczepienia
w ramach programu,

13) zlozenia sprawozdania z wykonania $wiadczen, zgodnie ze wzorem stanowigcym
zalgcznik nr 5 do Umowy oraz zestawienia zbiorczego ankiet satysfakcji ( ankiety satysfakcji
do wgladu ).



14) przekazywania we wlasnym zakresie potencjalnym uczestnikom Programu informacji
0 miejscu i czasie realizacji Programu,

15) zamieszczenia na terenie placowki, w ktérej realizowany jest Program, w sposéb
widoczny w miejscu ogdlnodostgpnym, informacji o realizacji Programu wraz
z informacjg, ze realizowany Program finansowany jest ze S$rodkéw bedacych w
dyspozycji Gminy Kamiensk.

§ 3. Umowa zostaje zawarta na czas okreslony i obowiazuje od dnia podpisania umowy do
dnia 31 grudnia 2020 r., a konicowe rozliczenie z wykonania umowy nastgpi nie pdZniej niz
do dnia 20 stycznia 2021 r.

§ 4. 1. Na realizacje programu Realizator otrzyma sSrodki finansowe na ww zadanie
w wysokosci 8 000,00 zl. brutto ( sflownie: osiem tysiecy zlotych).

2. Srodki finansowe, o ktérych mowa w § 4 ust.1 Umowy zostang przekazane Realizatorowi

przelewem na konto bankowy 41 PRI w terminie ...... dni od dnia
podpisania Umowy.

3. Zastrzega sig, ze cena jednostkowa swiadczenia zdrowotnego podana przez Realizatora
w ofercie realizacji programu, tj ..... z} brutto, nie ulegnie zmianie w okresie obowigzywania
umowy.

4. Swiadczenia realizowane beda w ilosci zgodnej z zapotrzebowaniem mieszkancéw do
wysokosci przyznane] Realizatorowi dotacji.

5. Realizator zobowigzuje si¢ do realizacji programu zgodnie z Uchwalg Nr XX/205/20 Rady
Miejskiej w Kamiensku z dnia 14 wrzesnia 2020 r. w sprawie przyje¢cia programu polityki
zdrowotnej pod nazwa ,Profilaktyczne szczepienia ochronne przeciwko grypie dla
mieszkancow gminy Kamiensk od 65 roku zycia na lata 2020 — 2023”.

6. Realizator zobowigzany jest do udokumentowania przeprowadzonych badan oraz
sporzadzania pisemnego rocznego raportu z realizacji przedmiotu umowy.

7. Okreslenie 0s6b uprawnionych, zasady rejestracji pacjentow, zasady organizacji
i udzielania $wiadczen zdrowotnych znajdujg si¢ w programie oraz w ofercie stanowigcej
integralng czg$¢ umowy.

§ 5. 1. Realizator o$wiadcza, iz jest ubezpieczony od odpowiedzialnosci cywilnej za szkody
wyrzadzone przy udzielaniu §wiadczen zdrowotnych.

2. Za szkody powstale w zwigzku z realizacja Umowy odpowiedzialnosé¢ ponosi Realizator.

3. Realizator jest zobowigzany do prowadzenia dokumentacji medycznej zgodnie
z obowigzujagcym prawem w tym zakresie.

4. Realizator zobowigzuje si¢ do poddania kontroli na kazde zgdanie Gminy.

5. Dokumentacja finansowo — ksiggowa dotyczaca realizacji przedmiotu umowy powinna
by¢ przechowywana w siedzibie Realizatora i udostgpniona do wgladu dla Gminy na kazde
zadanie, zarowno w trakcie, jak i po zakonczeniu realizacji programu.



6. Realizator zobowigzuje si¢ do realizacji przedmiotu umowy zachowaniem praw
pacjenta, nalezytej staranno$ci zgodnie ze wskazaniami wiedzy medycznej i zasadami etyki
zawodowej, zapewnienia personelu posiadajacego kwalifikacje niezbedne do wykonania
umowy oraz sprzetu i urzadzen medycznych niezbednych do zrealizowania umowy,
spetniajgcych normy okre$lone przepisami prawa.

7. Realizator jest zobowigzany do przyjmowania w zakresie realizowanego programu skarg
1 wnioskdw pacjentéw, zgodnie z Rozporzagdzeniem Rady Ministréw z dnia 8 stycznia 2002 r.
W sprawie organizacji przyjmowania i rozpatrywania skarg i wnioskéw praz przepisami
Kodeksu postgpowania administracyjnego.

§ 6. Niewykorzystang kwot¢ dotacji przyznana na dany rok Realizator jest zobowigzany
zwrdci¢ na rachunek bankowy Gminy:

a) 84 8980 0009 2028 0076 5156 0004 - o ile zwrot srodkéw nastgpi do 31 grudnia
danego roku wiacznie,

b) 73 8980 0009 2028 0076 5156 0008 - o ile zwrot $rodkow nastgpi po 1 stycznia
nastepnego roku.

§ 7. 1. Niniejsza umowa dotacji moze zostaé rozwigzana przez Gmine ze skutkiem
natychmiastowym w przypadku naruszenia postanowiefi niniejszej umowy, nieterminowego
oraz nienalezytego wykonywania umowy — niezgodnie z warunkami konkursu,
wykorzystywania dotacji niezgodnie z przeznaczeniem, zmniejszenia zakresu IZECZOWEZO
realizowanego zadania.

2. Z tytulu nienalezytego wykonania umowy realizator zaplaci Gminie kare umowng
w wysokosci 10 % wartosci przedmiotu umowy.

§ 8. Realizator nie moze powierzy¢ wykonania przedmiotu umowy innym podmiotom.

§ 9. Wszelkie zmiany niniejszej umowy bedg dokonywane na pismie w formie aneksu
pod rygorem ich niewaznosci.

§ 10. Odpowiedzialno$¢ za bledy medyczne oraz szkody wyrzadzone przy udzielaniu
$wiadczefi zdrowotnych w zakresie udzielonego zamdéwienia ponosi Wykonawca, zgodnie
z obowigzujagcymi w tym zakresie przepisami prawa.

§ 11. W sprawach nieuregulowanych niniejsza umowsa maja zastosowanie przepisy
Kodeksu Cywilnego.

§ 12. Zgodnie z art.13 i ust.1 i 2 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE)
2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony o0séb fizycznych w zwigzku z
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogolnego rozporzadzenia o ochronie danych), zwanego dalej
,,RODO” pragniemy poinformowa¢, ze:

Administratorem danych osobowych bedzie Burmistrz Kamienska majacy swoja siedzibe
w Kamiensku, ul. Wielinska 50, 97-360 Kamiefisk. Administrator powotat Inspektora ochrony
danych, z ktérym mozna skontaktowa¢ si¢ telefonicznie 44/6817123 wew.14 lub e-mailowo:

Przekazane dane osobowe bedg przetwarzane w celu wylonienia wykonawcy a w przypadku
Jjego wylonienia w celu zawarcia umowy 1i jej realizacji ( art.6 ust.1 lit. B RODO) oraz
realizacji obowigzkéw prawnych cigzacych na administratorze w zwigzku z zawarciem tej



umowy (art.6 ust.1 lit.c). Poniewaz realizacja umowy finansowana bedzie ze srodkow
publicznych informacje dotyczace realizacji umowy moga by¢ udostgpnione w trybie
przepiséw ustawy z dnia 6 czerwca 2001 r. o dostepie do informacji publiczne;.
Administrator zobowigzany jest stosowaé przepisy rozporzadzenia Prezesa Rady Ministrow
z dnia 18 stycznia 2011 r. w sprawie instrukcji kancelaryjnej, jednolitych rzeczowych
wykazow akt oraz instrukcji w sprawie organizacji i zakresu dzialania archiwow zaktadowych
zatem dane osobowe beda przechowywane po zalatwieniu sprawy i przekazaniu do archiwum
zakladowego, przez czas okre$lony dla danej kategorii archiwalnej wskazanej w ,, Jednolitym
rzeczowym wykazie akt organow gminy i1 zwigzkéw miedzygminnych oraz Urzedow
obstugujacych te organy u zwigzki” stanowigcym zatgcznik nr 2 do tego rozporzadzenia.
Zgodnie z RODO przystuguje Panstwu:
1. prawo dostepu do swoich danych oraz otrzymania ich kopii;
2. prawo do sprostowania (poprawienia) swoich danych; )
3. prawo do usunigcia danych osobowych w sytuacji, gdy przetwarzanie danych nie
nastgpi w celu wywigzania si¢ z obowigzku wynikajacego z przepisu prawa lub
w ramach sprawowania wtadzy publicznej;
4. prawo do ograniczenia przetwarzania danych;
5. prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych;
6. prawo do wniesienia skargi do Prezesa UODO (na adres Urzgdu Ochrony Danych
Osobowych,ul.Stawki2, 00-193 Warszawa).
Podanie danych jest niezbedne do podjecia dziatan zwigzanych z wyltonieniem wykonawcy,
zawarciem umowy z wykonawcg i spetnienia obowigzkéw cigzacych na Administratorze w
zwigzku z jej zawarciem. Konsekwencja ich niepodania bedzie brak mozliwosci zawarcia
umowy i jej rozliczenia. Dane nie beda przetwarzane w sposob zautomatyzowany i nie beda
wykorzystywane do profilowania.

§ 13. Umowe sporzadzono w trzech jednobrzmiagcych egzemplarzach, w tym jeden
otrzymuje Realizator, dwa egz. dla Gminy.

REALIZATOR: GMINA:

QQ’/\AQ{A,O-Q
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Zatgcznik nr 1
do umowy Nr...
zdnia ..........

ZGtOSZENIE DO UDZIALU W PROGRAMIE POLITYKI ZDROWOTNEJ

............................................................................

Ja NIZEJ OAPISANY(@)..cueeeuiiieiiiieitie ettt et e et e e et e e e e e e eee e s e sneeneseenns oswiadczam, ze:
1. Jestem mieszkaricem Gminy Kamierisk

O TAK O NIE

3. Woyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych uzyskanych w trakcie programu zgodnie z
obowigzujgcymi w Polsce przepisami prawa.
O TAK O NIE

4. Po zakoriczeniu programu wyrazam zgode na kontakt celem przeprowadzenia ewaluacji programu —
sprawdzenie skutecznosci zdrowotnej szczepionki.
O TAK I NIE

Wypetniaja osoby uczestniczace w programie po raz nastepny (tj. w poszczegdlnych latach trwania
programu)
Czy byta Pani/Pan hospitalizowana/y z powodu grypy po uczestnictwie w programie w latach poprzednich:
O TAK - w roku ............ , 0 NIE

Czy dziatania informacyjno - edukacyjne spowodowaty, ze cztonkowie rodziny, znajomi -
poza programem, na wiasny koszt zaszczepili sie przeciw grypie:
[ TAK* O NIE* 0 NIE WIEM*

Uczestnik/Uczestniczka programu:

Imig i nazwisko (drukowanymi literami) Data i czytelny podpis
Uczestnika/Uczestniczki

Oswiadczam, ze oméwitem(am) z Uczestnikiem/Uczestniczka zasady udziatu w programie.

Osoba reprezentujgca Instytucje Zarzgdzajaca:

Data i czytelny podpis pieczgtka




Zatacznik nr2

do umowy Nr .......
zdnia .......

ZGODA NA UDZIAt W PROGRAMIE POLITYKI ZDROWOTNE)

Ja nizej OAPISANY(@) . csisrismssssniein i e s msraeanssnmmenesasaesssstsasmasessmesesorssel oswiadczam,
ze uzyskatem(am) informacje dotyczace ww. Programu oraz otrzymatem(am) wyczerpujace, satysfakcjonujgce
mnie odpowiedzi na zadane pytania. Wyrazam dobrowolnie zgode na udziat wtym Programie i jestem
$wiadomy(a) faktu, ze w kazdej chwili moge wycofac zgode na udziat w dalszej czesci programu bez podania
przyczyny. Przez podpisanie zgody na udziat w programie nie zrzekam sie zadnych naleznych mi praw.
Otrzymam kopie niniejszego formularza opatrzona podpisem i datg.

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych uzyskanych w trakcie programu zgodnie
z obowigzujacymi w Polsce przepisami prawa.

Imig i nazwisko (drukowanymi literami) Data i czytelny podpis
Uczestnika/Uczestniczki

Osdwiadczam, ze oméwitem(am) z Uczestnikiem/Uczestniczkg zasady udziatu w programie oraz udzielitem(am)
informacji o wskazaniach i przeciwwskazaniach do udziatu ww. programie.

Osoba reprezentujgca Realizatora programu

Data i czytelny podpis pieczatka
Wyrazam zgode na przetwarzanie przez Administratora - .......ooeoooososnn - moich danych
osobowych zawartych w formularzu w celu realizacji programu polityki zdrowotnej
................................................ ..( nazwa programu )

Przyjmuje do wiadomosci, iz:

1. Wyznaczono inspektora ochrony danych, z ktérym mozna sie¢ kontaktowaé poprzez e-mail:
.................................. | lub pisemnie na adres: ..........ccoeeeveeeeeeerernnnnne.

2. Dane po zrealizowaniu celu, dla ktérego zostaty zebrane, bedg przetwarzane do celdw archiwalnych i

przechowywane przez okres niezbedny do zrealizowania przepiséw dotyczacych archiwizowania danych
obowigzujacych u Administratora.

3. Zgoda na przetwarzanie danych osobowych moze zosta¢ cofnieta w dowolnym momencie.
4. Osoby, ktérych dane dotyczg, majg prawo do:
a) dostepu do swoich danych osobowych,
b) Zadania sprostowania danych, ktére sa nieprawidtowe,
c) zadania usunigcia danych, gdy:
® dane nie s niezbedne do celéw, dla ktérych zostaty zebrane,
* po cofnigciu zgody na przetwarzanie danych,
® dane przetwarzane s3 niezgodnie z prawem,
d) 2adania ograniczenia przetwarzania, gdy:
* osoby te kwestionuja prawidtowosc¢ danych,




* przetwarzanie jest niezgodne z prawem, a osoby te sprzeciwiajg sie usunieciu danych
e Administrator nie potrzebuje juz danych osobowych do celéw przetwarzania, ale s one potrzebne
osobom, ktérych dane dotyczg, do ustalenia, dochodzenia lub obrony roszczen.
5. Mam prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego, ktérym jest Prezes Urzedu Ochrony Danych
Osobowych.
6. Podanie danych jest dobrowolne, ale niezbedne do realizacji programu  polityki zdrowotnej
...................................................................................................... ( nazwa programu )
7. Dane osobowe nie beda przetwarzane w sposéb opierajgcy sie wytgcznie na zautomatyzowanym
przetwarzaniu, w tym profilowaniu.
8. Odbiorca danych jest podmiot, ktéremu Administrator zlecit realizacje Programu.

Data i czytelny podpis
Uczestnika/Uczestniczki programu

B?Rﬂll’ :

o

foadapnPawlowski




1.

Za’relcznik~ nr3
do umowy Nr....

z dnia ......

ANKIETA SATYSFAKCJI UCZESTNIKA PROGRAMU POLITYKI

ZDROWOTNEJ

(nazwa programu)

Jak ocenia Pan/Pani poziom obstugi w rejestracji w trakcie wizyty w przychodni?

Bardzo Dobrze Srednio Zle Bardzo Zle
dobrze
Mozliwosc telefonicznego
potqczenia z przychodniq O (| O O O
Sprawnosc obstugi a O O O
Kompetentna informacja O O O O

Jak ocenia Pan/Pani poziom lekarskiej opieki medycznej w trakcie wizyty w przychodni?

Bardzo Dobrze Srednio Zle Bardzo Zle
dobrze
Stosunek do pacjenta
(zyczliwosé, zaangazowanie, [ O O O O
troska o pacjenta)
Komunikatywnosc
{wyczerpu;qc? o zroium/afe O O O O O
przekazywanie informacji)
Zap.ewnlan/e . intymnosci O O O O O
pacjenta podczas wizyty
Punktualnosé O O O O O

Jak ocenia Pan/Pani poziom pielegniarskiej opieki medycznej w trakcie wizyty w przychodni?

Bardzo Dobrze Srednio Zle Bardzo Zle
dobrze
Stosunek do pacjenta
(zyczllwosc,. zaangazowanie, O O O 0
troska o pacjenta)
Komunikatywnos¢
(wyczerpwqce_a ‘ i erfumlafe O O O O O
przekazywanie informacji)
Sprawnosc obstugi O O O O O
Czas oczekiwania na zabieg 0O O 0O O o

przed gabinetem

Nie mam
zdania

O

Nie mam
zdania

O

Nie mam
zdania

O



Jak ocenia Pan/Pani ogélnie dzisiejszg wizyte w przychodni?

Bardzo dobrze Dobrze Srednio Zle Bardzo Zle Nie mam zdania
O O O O O O
Inne uwagi

Bardzo dziekujemy Paristwu za wypetnienie ankiety.
Uzyskane dzigki Paristwu informacje pomogg nam w zapewnieniu wysokiej jakosci swiadczonych ustug.

w#o wski



Zatgcznik nr 4

do umowy Nr .....
zdnia .......

Test sprawdzajgcy poziom wiedzy uczestnikéw programu polityki zdrowotnej

Grypa to choroba

O bakteryjna

O wirusowa

O pasozytnicza

O nie wiem/nie pamietam

Do najczestszych objawéw grypy naleig
(mozliwa wielokrotna odpowied?)
wysoka gorgczka

dreszcze

biegunka

suchy kaszel

katar

halucynacje

bol glowy

bdl miesni

ogdine , rozbicie” organizmu

oo

O0oOooon

Grypa mozna sig zakazi¢ drogg:
O powietrzno-kropelkowq

O  pokarmowg

O zadrapanie/ugryzienie

O wodng

O  brudnych rgk

O nie wiem/nie pamietam

Leczenie grypy polega na:
(mozliwa wielokrotna odpowied?)
O stosowaniu antybiotykéw

O stosowaniu lekéw przeciwbdlowych i

przeciwzapalnych (np. paracetamol, ibuprofen)
O stosowaniu witamin
O inne

Do najczgstszych powiktan grypy naleia
(mozliwa wielokrotna odpowiedz)
zapalenie oskrzeli

zapalenie pecherza moczowego
zapalenie ptuc

zapalenie ucha srodkowego

kamica nerkowa

zapalenie zatok

nie wiem/nie pamietam

ooooooo

Zachorowania na grype s3 szczegélnie
niebezpieczne dla

(moiliwa wielokrotna odpowied?)

dzieci

miodziezy

dorostych

0s6b w wieku podesztym

0s6b chorujgcych na wszelkie choroby
przewlekte

O nie wiem/nie pamietam

ooooo

Jak czesto nalezy szczepi¢ sie przeciwko
grypie?

O coroku

O codwa lub trzy lata

O co pieé lat

O co dziesiec lat

O razw zyciu

O nie wiem/nie pamietam

Jak czesto szczepisz sig przeciwko grypie?
co roku

co dwa lub trzy lata

co piec lat

co dekade

raz w zyciu

nie wiem/nie pamietam

oo

ooono

Jak czesto szczepig sie cztonkowie twojej
rodziny przeciwko grypie?

co roku

co dwa lub trzy lata

co piec lat

co dekade

raz w zyciu

nie wiem/nie pamieta

oo

oooo




Zatgcznik nr5

do umowy Nr ......
zdnia ......

SPRAWOZDANIE MERYTORYCZNO - FINANSOWE
Z WYKONANIA PROGRAMU POLITYKI ZDROWOTNEJ
pod nazwa ,Profilaktyczne szczepienia ochronne przeciwko grypie dla mieszkaricéw
gminy Kamierisk od 65 roku zycia

w okresie od .......... 2020r.do 31.12.2020 .

1. Przebieg kampanii informacyjnej oraz spotkan edukacyjnych, poniesione koszty.

Liczba otrzymanych wniosk6w uczestnictwa oo

Liczba uzyskanych zgéd na udziat w programie

Liczba oséb u ktérych wykonano pre-test

Liczba przyjetych os6b (badanie wstepne)

g & W N

Liczba zaszczepionych oséb

tym ...... kobiet i ..... mezczyzn

N

Liczba 0s6b u ktérych wykonano post-test

8. Liczba zaobserwowanych podejrzen
lub stwierdzen niepozadanych odczynéw
poszczepiennych

9. Poniesione koszty na realizacje zadania

Lp. LICZBA SZCZEPIEN CENA JEDNOSTKOWY KOSZT CALKOWITY
BIOWIIIEE  cveruvesmanmrmssonsssss sesinssseesmsassss 83345045 534S o e ot st e s 5ER ST RSS FEaEh i
10. Program realizowato ........... lekarzy, ................. pielegniarek.

11. Efekty Programu:

12. Uwagi

Data Podpis i pieczatka Realizatora

X L,

»

Ardan Pawfowski



