Zatqcznik nr7

do umowy

Sprawozdanie finansowo — merytoryczne
z realizacji $wiadczen zdrowotnych w roku 2020 w zakresie fizjoterapii
zgodnie z przyjetym Programem polityki zdrowotnej

pod nazwa ,Fizjoterapia dla mieszkaricéw Gminy Kamiensk”

|l. Ocena merytoryczna programu

1. Nazwa placéwki/jednostki realizujgcej program ..........ccociiinniiniinnn,

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

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

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

4. Czas realizacji zadania:

Data rOZPOCZECIA PrOBIAMUL ..coccversrieueississiisraisseisiassssssssssensnassssssassassstsessststesssessssssnssssssassnesnns
Data zakOACZENIA PrOGIAMU: o..oveereererreeieestsirestaseesstissaaseesess e ae s se s s e sbasaa st e sra et b s s b e s et
5. Charakterystyka populacji objetej zadaniem:

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



6. Col IOWNY PrOBTAIMIL cusussrimmmunsosnssmmsismmsisveses s e ossv siamsskss s s as o wassas seos s

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

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

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

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

9. Wyniki z realizacji programu zdrowotnego (np. na podstawie ankiet): ocena efektow
terapeutycznych po zakonczeniu programu przez magistra fizjoterapii:

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

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



10. Opinia oraz wnioski na temat koniecznoéci realizacji programu w nastepnych latach:

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

Il. Rozliczenie finansowe programu

1. Prosze podaé ogélny koszt realizacji sadania w zakresie éwiadczen zdrowotnych: zgodnie z

UMOWE AOTACHT vreerererrrnmmssrmesansresssssssssssessss s st st s sssass

2. Wykorzystanie przyznanych érodkow finansowych:
2.1. Koszty osobowe.

Rozliczenie kosztéw osobowych proszg przedstawic¢ wg wzoru tabeli.

Rodzaj $wiadczenia _— Rozliczenie
wka za
L zdrowotnego Liczba woaclii Koszt dotacji —
: rzeprowadzo
P zabiegow przep . ¥ ogolny niewykorzystane
zabieg

érodki finansowe

1. .. Jonoforeza

2. | Galwanizacja

3. .| Elektrostymulacja

4. | TRAEBERTA prady

5. .| Prady interferencyjne

6. .| Prady diadynamiczne

7. .| TENS prady

8. .| Ultrafonoforeza




| Ultradzwigki miejscowe

10..

Laseroterapia - skaner

11

Laseroterapia punktowa

12..

Naswietlanie
promieniowaniem
widzialnym,podczerwonym
i/lub ultrafioletowym -
miejscowe

13

Impulsowe pole
elektromagnetyczne
wysokiej czestotliwosci

14..

Impulsowe pole
magnetyczne niskie]
czestotliwosci

15.]

Masaz mechaniczny przy
pomocy urzadzen typu
fotele musujace, maty
musujace itp.

16.,

Wyciagi

17

Nauka czynnosci
lokomocji = minimum 15
minut

18..

¢wiczenia izometryczne -
minimum 15 minut

19..

Cwiczenia czynne wolne i
czynne z oporem —
minimum 15 minut

20.

Cwiczenia czynne w
obcigzeniu i czynne w

1 obcigzeniu z oporem —

minimum 15 minut




Cwiczenia wspomagane

21.)
1 — minimum 15 minut

Indywidualna praca z
pacjentem (np. ¢wiczenia
bierne, czynno-bierne,
éwiczenia wedtug metod
29.. neurofizjologicznych, metody
redukcji nerwowo-
mieéniowej, cwiczenia
specjalne, mobilizacje i
manipulacje) — nie mniej niz
30 minut

razem razem

Ill. Przebieg akeji informacyjnej oraz dziatan edukacyjnych realizowanej w programie oraz koszty:

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

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

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

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

miejscowos¢, data (podpis oferenta lub osoby upowaznionej)




