Zatacznik nr 1

do umowy

ZGODA NA UDZIAt W PROGRAMIE POLITYKI ZDROWOTNEJ

Ja nize] opdpbsanya)iecmmernnr s oS$wiadczam,
ze uzyskatem(am) informacje dotyczace ww. Programu oraz otrzymatem(am) wyczerpujace,
satysfakcjonujgce mnie odpowiedzi na zadane pytania. Wyrazam dobrowolnie zgode na udziat w tym
Programie i jestem swiadomy(a) faktu, ze w kazdej chwili moge wycofaé 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 opatrzong podpisem i data.
Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych uzyskanych w trakcie programu zgodnie
z obowigzujacymi w Polsce przepisami prawa.

Uczestnik/Uczestniczka programu:

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

Odwiadczam, Ze omowitem(am) z Uczestnikiem/Uczestniczkg zasady udzialu w programie oraz
udzielitem(am) informacji o wskazaniach i przeciwwskazaniach do udziatu ww. programie.

Osoba reprezentujgca Realizatora programu

Data i czytelny podpis pieczatka
Administratorem danych osobowych jest Realizator — szczegéiowy opis po stronie Realizatora.

Data i czytelny podpis
Uczestnika/Uczestniczki programu
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3.

ANKIETA SATYSFAKCJI UCZESTNIKA PROGRAMU POLITYKI ZDROWOTNEJ

(nazwa programu)

Zatgcznik nr 2

do umowy

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

Bardzo
dobrze
Mozliwosé telefonicznego
potgczenia z przychodnig |
s . O
Sprawnosc obstugi
Kompetentna informacja [l

Dobrze

Srednio

Zle

Bardzo
Zle

O

Nie mam

zdania

O

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

Bardzo
dobrze

Stosunek do pacjenta
(2yczliwosé, zaangazowanie, [1
troska o pacjenta)

Komunikatywnos¢
(wyczerpujgce i zrozumiate O
przekazywanie informacji)

Zapewnianie intymnosci [
pacjenta podczas wizyty

Punktualnosc

Dobrze

Srednio

Zle

Bardzo
e

O

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

Bardzo

Dobrze

Srednio

Zle

Bardzo

Nie mam
zdania

O

Nie mam



dobrze Zle zdania

Stosunek do pacjenta
(zyczliwos$c, zaangazowanie,

troska o pacjenta) H O L t = L1
Komunikatywnos¢
(wyczerpujgce | zrozumiate [l O 1 O O |
przekazywanie informacji)

oy ; [l (| (] O O O
Sprawnosc obstugi
Czas oczekiwania na zabieg [l (| O O | |

przed gabinetem

4. Jak ocenia Pan/Pani ogdinie dzisiejszg wizyte w przychodni?

Bardzo dobrze  Dobrze Srednio Zle Bardzo Zle Nie mam
zdania
O Od O O O (|

5. Inne uwagi

Bardzo dziekujemy Panstwu za wypetnienie ankiety.
Uzyskane dzieki Parstwu informacje pomogg nam w zapewnieniu wysokiej jakosci swiadczonych
usfug.




Zatacznik nr 3

do umowy

Formularz wywiadu przeprowadzonego na potrzeby programu zdrowotnego

(nazwa programu)

[ T NAZWISKO.1srevsremmnnssessnnsis sostissisiinssssnssnivamevassbissia s iveiniinnios PESEL
Wywiad:
RO T Y O 2 VAT Ik swiissnsis s vovsnssemis o as e s ST 0 A oL 5 a4 T oS S T sw T sV e i e oo
o=y =4 o ol H OO P OO P PP P
(@ To 10 ] a2 TA" Vi 1 o] [ §11=) v o= S RN
TAK NIE TAK NIE
nadcisnienie tetnicze choroba zakrzepowo - zatorowa
rozrusznik serca ostre stany zapalne
choroba nowotworowa stany podgoraczkowe
padaczka stany depresyjne
gruzlica cigza
niewydolnos¢ serca inne
nadczynnosc¢ tarczycy

Zta tolerancja zabiegu(ow) rehabilitacyjnego(Ych) ... R Y S

(podpis pacjenta)
Adnotacja fizjoterapeuty

(podpis fizjoterapeuty)




Zatgcznik nr 4

do umowy

Formularz oceny stanu uczestnika programu

(nazwa programu)
A. Wypetnia fizjoterapeuta
EERTT T TN IB N s msmssniss s mamanaessry s o ses ms e i e B B T A S A O R 50 R o

PO OZITEIIE 2qcuaiuvmummminamses st er e ST Tt s e s i s o6 VY 4D VTSI R R (R a0

= o 1= = P DTS PRSP PP PSP PPL

B. Wypetnia pacjent

Prosze okredli¢ zaznaczajac ,x” (poczatek zabiegdw) lub ,,#” (koniec cyklu zabiegéw) natezenie
dolegliwosci wg skali od 0 do 10, gdzie 0 oznacza brak dolegliwoéci, a 10 najsilniejsze natgzenie

dolegliwosci jakie dotychczas wystapito.

Dolegliwos¢ 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Bal

Ograniczona ruchomo$¢

Ostabiona sita miesni

Zaburzenie czucia (dretwienie,

mrowienie, pieczenie)
Obrzek

Zmiany skérne

Niesprawnosc fizyczna

Inne

(podpis pacjenta)



Zatgcznik nr 5

do umowy

ANKIETA STATYSFAKCJI UCZESTNIKOW PROGRAMU POLITYKI ZDROWOTNEJ

Jak oceniasz organizacje zaje¢, w kiorych bratas/es udziat?

Bardzo Dobrze Srednio Zle Bardzo 2le Nie mam
dobrze zdania
| O [ O | O

W jakim stopniu przekazana wiedza bedzie wedtug Ciebie przydatna?

Bardzo Przydatna  Srednio Raczej Catkowicie Nie
przydatna Przydatna  nieprzydatna nieprzydatna  mam

zdania
O O O O O O

Czy informacje zdobyte na szkoleniu zwiekszyly Pani/Pana kompetencje i umiejetnaosci?
e zdecydowanie tak
e raczej tak
e trudno powiedziec
e raczej nie
e zdecydowanie nie
Czy informacje zdobyte na zajeciach bedzie Pani/Pan wykorzystywac na co dzien?
e zdecydowanie tak
e raczej tak
e trudno powiedziec
® raczej nie
e zdecydowanie nie
Czy prowadzgcy szkolenie posiadat odpowiednig wiedze i przygotowanie merytoryczne?
e zdecydowanie tak
e raczej tak
e trudno powiedziec
e raczej nie
e zdecydowanie nie
Czy prowadzgcy szkolenie przekazywat informacje w przystepny sposéb?
e zdecydowanie tak
e raczejtak
e {rudno powiedziec¢
e raczej nie
e zdecydowanie nie
Czy podobato sie Pani/Panu nastawienie prowadzgcego do uczestnikéw zajec?
e zdecydowanie tak
® raczejtak
e trudno powiedzieé
e raczej nie
e zdecydowanie nie



Czy prowadzacy odpowiadat na pytania i udzielat dodatkowych wyjasnier?
e zdecydowanie tak
e raczejtak
e trudno powiedzie¢
e raczej nie
e zdecydowanie nie
Czy prowadzacy zachecat uczestnikow do aktywnego udziatu w zajgciach?
e zdecydowanie tak
e raczej tak
e trudno powiedzie¢
e raczej nie
e zdecydowanie nie
Czy iloé¢ prezentowanego materiatu byta wystarczajaca?
e zdecydowanie tak
e raczejtak
e trudno powiedzie¢
e raczejnie
e zdecydowanie nie
Czy prezentacja i materiaty edukacyjne byly pomocne w trakcie zajgc?
e zdecydowanie tak
e raczej tak
e trudno powiedziec
e raczej nie
e zdecydowanie nie

Ki6re tematy/zagadnienia byly wedtug Ciebie nieprzydatne?

Bardzo dziekujemy za pomoc i wypetnienie ankiety.
Uzyskane informacje pomogq nam w zapewnieniu wysokiej jakosci swiadczonych ustug
i najwyzszego komfortu uczestnikom programu.
Dlatego jestesmy Wam szczegdlnie wdzieczni za poswiecony czas.



Zatacznik nr 6

do umowy

SPRAWOZDANIE Z WYKONANIA SWIADCZEN

. Sprawozdanie

d miesieczne, za okres od ..... O vvieees e
(| roczne, zatok e
Liczba przyjetych osdb (badanie wstepne) s eenerenes

Liczba oséb skierowanych na cykl zabiegéw fizjoterapeutycznych

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

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

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

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

Data Podpis i pieczatka Realizatora programu




Zatgcznik nr7

do umowy

Sprawozdanie finansowo — merytoryczne
z realizacji swiadczen zdrowotnych w roku 2022 w zakresie fizjoterapii
zgodnie z przyjetym Programem polityki zdrowotnej

pod nazwa ,Fizjoterapia dla mieszkaricow Gminy Kamierisk”

. Ocena merytoryczna programu

1. Nazwa placéwki/jednostki realizujgcej Program .............co.ooeviviiieeiieeoe i eeeeeeeeeeeeaeas

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

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

4. Czas realizacji zadania:
DEYE N fo¥d elolordsToi bz o] gol=d i o[ PR STERUS
Data zakolficzenia ProBramiy’ «...cusenmsamomrmsssssmes immmmsi s s f e e T A a Hssaee

5. Charakterystyka populacji objetej zadaniem:

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

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



6. Cel BIOWNY PrOGIAMINL ....csvemversessssorsenosssnnosssssssnsshnissssbssssissisiisssssviniassisa iosamssasussisvsassassnssivsss

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

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

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 koniecznosci realizacji programu w nastepnych latach:

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

I. Rozliczenie finansowe programu

1. Prosze podac ogdlny koszt realizacji zadania w zakresie $wiadczen zdrowotnych: zgodnie z
UMOWG AOTACHH wovervreree et s e

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

Rozliczenie kosztéw osobowych prosze przedstawié¢ wg wzoru tabeli.

Rodzaj swiadczenia Rozliczenie
. Stawka za ..
zdrowotnego Liczba Koszt dotacji—
Lp. o, przeprowadzony ] .
zabiegow , ogolny niewykorzystane
zabieg

srodki finansowe

1. .. Jonoforeza

2. | Galwanizacja

3. .| Elektrostymulacja

4. .| TRAEBERTA prady

5. .| Prady interferencyjne

6. .| Prady diadynamiczne

7. .| TENS prady

8. .| Ultrafonoforeza




| Ultradzwieki 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 niskiej
czestotliwosci

15.)

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

16.,

Wyciggi

17.]

Nauka czynnosci
lokomocji — minimum 15
minut

18..

Cwiczenia izometryczne -
minimum 15 minut

19..

Cwiczenia czynne wolne i
czynne z oporem —
minimum 15 minut

20..

Cwiczenia czynne w
obcigzeniu i czynne w
obcigzeniu z oporem —
minimum 15 minut




Cwiczenia wspomagane

21..
= minimum 15 minut

Indywidualna praca z
pacjentem (np. éwiczenia
bierne, czynno-bierne,
¢wiczenia wedfug metod

97 | neurofizjologicznych, metody
redukcji nerwowo-
miesniowej, éwiczenia
specjalne, mobilizacje i
manipulacje) — nie mnigj niz
30 minut

razem razem

lil. Przebieg akcji informacyjnej oraz dziatann edukacyjnych realizowanej w programie oraz koszty:

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

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

miejscowosc, data (podpis oferenta lub osoby upowaznionej)



