Zalacznik Nr 2

do ogloszenia o konkursie

UMOWA DOTACJI Nr ... /2022
na udzielenie swiadczen zdrowotnych

zawarta w dniu  ...... 2022 r. w Kamiensku pomiedzy:

Gming Kamiensk, ul. Wielunska 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 ”

TEPreZentOWaNYIN PIZez ivavisiiovevivinisimsiiaissssns
zwanym dalej ,, Realizatorem”

o przekazanie Srodkéw w formie dotacji na realizacje gminnego programu polityki
zdrowotnej pod nazwa ,, Profilaktyczne szczepienia ochronne przeciwko grypie dla
mieszkancow Gminy Kamiensk od 65 roku zycia na lata 2020 — 2023” na rok 2022.

§ 1. 1. Realizator zobowigzuje si¢ na podstawie niniejszej Umowy do udzielania
swiadczen zdrowotnych dla mieszkancow gminy Kamiensk realizowanych w ramach
programu polityki zdrowotnej pod nazwg ,,Profilaktyczne szczepienia ochronne przeciwko
grypie dla mieszkancéow Gminy Kamiensk od 65 roku zycia na lata 2020 — 2023”,
finansowanego ze $rodkow finansowych gminy Kamiensk, zgodnie ze ztozong oferts.

2. Realizator zobowigzuje si¢ do wykorzystania przekazanych srodkéw finansowych zgodnie
z celem, na jaki uzyskal i na warunkach okreslonych niniejszg umows.

3.Swiadczenia zdrowotne udzielane na podstawie umowy, Realizator wykonywac bedzie
przez personel medyczny posiadajacy odpowiednie kwalifikacje zawodowe, zgodnie
z obowigzujgcymi w tym zakresie przepisami prawa. Realizator zobowigzany jest do
dolozenia naleznej starannosci przy wyborze oséb, ktére w jego imieniu bedg udzielaé
$wiadczen zdrowotnych, objetych przedmiotem umowy.

4. Realizator o$wiadcza, ze wszystkie pomieszezenia, w ktorych bedzie udzielal §wiadczen
zdrowotnych spelniaja 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 szczegélowych wymagan jakim powinny
odpowiada¢ pomieszczenia i urzgdzenia podmiotu wykonujacego dzialalnosé lecznicza (Dz.
U. 22019 r. poz.595).



§ 2. W ramach przeprowadzenia szczepien ochronnych przeciwko grypie Realizator
zobowigzuje si¢ do :
1) przeprowadzenia akcji informacyjnej o programie bezplatnych szczepien, w szczegdlnodei
podanie do publicznej wiadomos$ci informacji o sposobie rejestracji 0sob do szczepien,
dniach, godzinach wykonywania szczepien oraz kryteriach kwalifikujgcych do udziatu
W programie,
2) przeprowadzenia spotkania edukacyjnego w celu zwigkszenia wiedzy mieszkancow na
temat zachorowania na grype, zagrozen dla zdrowia zwigzanych z grypa, zwickszenia
swiadomosci zdrowotnej dotyczacej potrzeby szczepien ochronnych przeciw grypie oraz
mozliwych odezynach poszezepiennych, sposobie postepowania oraz miejscu gdzie mozna
sie zglosi¢ w razie ewentualnych dzialan niepozgdanych,
3) zakupu czterowalentnej szczepionki przeciw grypie,

4) pozyskania od uczestnikow pisemnego zgloszenia do udziatu w programie, ktérego wzor
stanowi zalgcznik nr 1 do Umowy,

5) przeprowadzenia wywiadu i badania lekarskiego kwalifikujgcego do szczepienia (przed
szczepieniem) osoby od 65 roku Zzycia (urodzonej w 1957 roku i wezesniej), mieszkarnca
gminy Kamiensk (zameldowanego na pobyt staty lub czasowy),

6) wykonania szczepienia (1 dawka) osobom zakwalifikowanym do programu zgodnie
z obowigzujgcg procedurg i zaleceniami producenta szczepionki u jak najwiekszej ilosci 0s6b
oraz poinformowania uczestnikow programu o mozliwosci wystgpienia niepozgdanych
odczyndw poszezepiennych i sposobie postgpowania w sytuaciji ich wystgpienia.

O kwalifikacji do programu decydowaé bedzie kolejnosé zgloszenia swojego uczestnictwa tj.
zgloszenie si¢ do podmiotu leczniczego realizujgcego przedmiotowe szczepienia oraz
wyrazenia pisemnej zgody na udzial w programie szczepien profilaktycznych przeciwko
grypie, ktorej wzor stanowi zalgcznik nr 2 do Umowy,

7) zapewnienia wszystkich wyrobow medycznych niezbednych do wykonania szczepien,

8) zutylizowania zuzytych materialow i sprzetu medycznego zgodnie z obowigzujgcymi
przepisami.

9) zapewnienia wypelnienia anonimowej ankiety satysfakcji przez osobe badana, ktorej wzor
stanowi zatgcznik nr 3 do Umowy,

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

11) prowadzenia rejestru os6b 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, date wykonania szczepienia u uczestnika, podpis uczestnika potwierdzajacy
podanie sie¢ szczepieniu. Powyzszy rejestr stanowi dokumentacje podmiotu leczniczego.
Podstawa rozliczenia jest zlozenie mig¢dzy innymi rejestru do wgladu,

12) sktadania informacji dotyczgcej powodoéw niezakwalifikowania do szczepienia w ramach
programu,

13) ztozenia sprawozdania z wykonania $wiadczen, zgodnie ze wzorem stanowigcym
zalacznik 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) zamieszezenia na terenie placowki, w ktorej realizowany jest Program, w sposob
widoczny w miejscu ogolnodostepnym, informacji o realizacji Programu wraz z informacja,
7e realizowany Program finansowany jest ze $rodkoéw bedgcych w dyspozycji Gminy
Kamiensk.

§ 3. Umowa zostaje zawarta na czas okreslony i obowiazuje od dnia podpisania umowy do
dnia 31 grudnia 2021 r., a koncowe rozliczenie z wykonania umowy nastgpi nie pozniej niz
do dnia 20 stycznia 2023 r.

§ 4. 1. Na realizacje programu Realizator otrzyma $rodki finansowe na ww zadanie
w wysokosci 8 000,00 zl. brutto ( slownie: osiem tysiecy ztotych 00/100).

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

przelewem na konto bankowy nr ................. w terminie ...... dni od dnia podpisania Umowy.
3. Zastrzega si¢, ze cena jednostkowa $wiadczenia zdrowotnego podana przez Realizatora
w ofercie realizacji programu, tj ..... zl brutto, nie ulegnie zmianie w okresie obowigzywania
umowy.

4. Swiadczenia realizowane beda w ilodci zgodnej z zapotrzebowaniem mieszkafncéw do
wysokoscl przyznanej Realizatorowi dotacji.

5. Realizator zobowigzuje sie do realizacji programu zgodnie z Uchwata Nr XX/205/20 Rady
Miejskiej w Kamiensku z dnia 14 wrzesnia 2020 r. w sprawie przyjecia programu polityki
zdrowotne] 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 os6b uprawnionych, zasady rejestracji pacjentdw, zasady organizacji
i udzielania swiadczen zdrowotnych znajduja si¢ w programie oraz w ofercie stanowiacej
integralng czes¢ umowy.

8. Realizujgc zadanie publiczne objete niniejsza umowg realizator zobowigzany jest do
zapewnienia dostepnosci informacyjno — komunikacyjnej osobom ze szczegdlnymi
potrzebami, co najmniej w zakresie okreslonym przez minimalne wymagania o ktérych mowa
w art. 6 ustawy z dnia 19 lipca 2019 r. 0 zapewnieniu dost¢pnosci osobom ze szczegdlnymi
potrzebami, chyba Ze nie jest to uzasadnione charakterem przedmiotu umowy.

§ 5. 1. Realizator odwiadcza, iz jest ubezpieczony od odpowiedzialnosci cywilnej za szkody
wyrzadzone przy udzielaniu swiadczen zdrowotnych.

2. Za szkody powstate w zwigzku z realizacjg Umowy odpowiedzialnos¢ ponosi Realizator.

3. Realizator jest zobowigzany do prowadzenia dokumentacji medycznej zgodnie
7 obowigzujgcym 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
zgdanie, zaréwno w trakcie, jak i po zakonczeniu realizacji programu.

6. Realizator zobowigzuje si¢ do realizacji przedmiotu umowy zachowaniem praw pacjenta,
nalezytej starannosci zgodnie ze wskazaniami  wiedzy medycznej i zasadami etyki
zawodowe], zapewnienia personelu posiadajgcego kwalifikacje niezbedne do wykonania
umowy oraz sprzetu i urzgdzen medycznych niezbednych do zrealizowania umowy,
spetniajgcych normy okreslone przepisami prawa.



7. Realizator jest zobowigzany do przyjmowania w zakresie realizowanego programu skarg
i wnioskow pacjentdw, zgodnie z Rozporzadzeniem Rady Ministrow z dnia 8 stycznia 2002 r,
W sprawie organizacji przyjmowania i rozpatrywania skarg i wnioskow praz przepisami
Kodeksu postepowania administracyjnego.

§ 6. Niewykorzystang kwote dotacji przyznang na dany rok Realizator jest zobowigzany
zwroci¢ na rachunek bankowy Gminy:
a) 84 8980 0009 2028 0076 5156 0004 - o ile zwrot srodk6éw nastapi do 31 grudnia
danego roku wlacznie,

b) 73 8980 0009 2028 0076 5156 0008 - o ile zwrot srodkdw nastapi po 1 stycznia
nastepnego roku.

§ 7.1. Niniejsza umowa dotacji moze zostaé rozwigzana przez Gming ze skutkiem
natychmiastowym w przypadku naruszenia postanowien niniejszej umowy, nieterminowego
oraz nienalezytego wykonywania umowy — niezgodnie z warunkami konkursu,
wykorzystywania dotacji niezgodnie z przeznaczeniem, zmniejszenia zakresu rzeczowego
realizowanego zadania.

2. Z tytulu nienalezytego wykonania umowy realizator zaptaci Gminie kar¢ umownag
w wysokosci 10 % wartosci przedmiotu umowy.

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

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

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

§ 11.W sprawach nieuregulowanych niniejszg umows majg 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 osob fizycznych w zwigzku
z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogoélnego rozporzadzenia o ochronie danych), zwanego dalej
,»,RODO” pragniemy poinformowac, ze:

Administratorem danych osobowych bedzie Burmistrz Kamienska majacy swojg siedzibe
w Kamiensku, ul. Wieliniska 50, 97-360 Kamiensk. Administrator powolat Inspektora ochrony
danych, z ktérym mozna skontaktowac sie¢ telefonicznie 44/6817123 wew.14 lub e-mailowo:
Przekazane dane osobowe bgda przetwarzane w celu wylonienia wykonawcy a w przypadku
jego wylonienia w celu zawarcia umowy i jej realizacji ( art.6 ust.1 lit. B RODO) oraz
realizacji obowigzkéw prawnych cigzgcych na administratorze w zwigzku z zawarciem tej
umowy (art.6 ust.l lit.c). Poniewaz realizacja umowy finansowana bedzie ze $rodkow
publicznych informacje dotyczace realizacji umowy mogg byé udostepnione w trybie
przepisdéw ustawy z dnia 6 czerwea 2001 r. o dostepie do informacji publiczne;j.

Administrator zobowigzany jest stosowaé przepisy rozporzgdzenia Prezesa Rady Ministrow
z dnia 18 stycznia 2011 r. w sprawie instrukcji kancelaryjnej, jednolitych rzeczowych
wykazow akt oraz instrukcji w sprawie organizacji i zakresu dziatania archiwow zaktadowych
zatem dane osobowe bedg przechowywane po zatatwieniu sprawy i przekazaniu do archiwum
zakladowego, przez czas okreslony dla danej kategorii archiwalnej wskazanej w ,, Jednolitym
rzeczowym wykazie akt organow gminy i zwigzkow 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
nastagpi w celu wywigzania si¢ z obowigzku wynikajgcego z przepisu prawa lub
w ramach sprawowania wladzy 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 niezbedne do podjgcia dziatan zwigzanych z wylonieniem wykonawcy,
zawarciem umowy z wykonawcg i spelnienia 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 bedg
wykorzystywane do profilowania.

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

REALIZATOR: GMINA:



Zatacznik nr1
do umowy Nr...
zdnia ...

ZGLOSZENIE DO UDZIALU W PROGRAMIE POLITYKI ZDROWOTNE)

Ja NIZEJ OAPISANY(@)..iiiriiiiiie ettt e e ettt oswiadczam, ze:
1. Jestem mieszkaricem Gminy Kamierisk

O TAK O NIE

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

O TAK [J NIE
4. Po zakoriczeniu programu wyrazam zgodg na kontakt celem przeprowadzenia ewaluacji programu —

sprawdzenie skutecznos$ci zdrowotnej szczepionki.

O TAK O NIE
Numer telefonu KOMOrKOWEEO . .....c.ovvioeeee et oo
Adres e=maili s i e e ssssseeemresssesesassssreess

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

Czy dziafania informacyjno - edukacyjne spowodowaly, ze czionkowie rodziny, znajomi -
poza programem, na wiasny koszt zaszczepili sig przeciw grypie:

O TAK* O NIE* O 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 reprezentujaca Instytucje Zarzadzajaca:

Data i czytelny podpis pieczatka




Zatgcznik nr 2

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

ZGODA NA UDZIAL W PROGRAMIE POLITYKI ZDROWOTNEJ

I 1 oo [ T ) T T oswiadczam,

ze uzyskatem(am) informacje dotyczace ww. Programu oraz otrzymatem(am) wyczerpujgce, satysfakcjonujace
mnie odpowiedzi na zadane pytania. Wyrazam dobrowolnie zgode na udzial wtym Programie i jestem
Swiadomy(a) faktu, ze w kazdej chwili moge wycofa¢ zgode na udziat w dalszej czesci programu bez podania
przyczyny. Przez podpisanie zgody na udziat w programie nie zrzekam sig 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:

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

Oswiadczam, ze omowitem(am) z Uczestnikiem/Uczestniczky 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 - ..........cweseeceseenes = moich danych osobowych
zawartych w formularzu w celu realizacji programu polityki zdrowotnej
vesnsm e[ NAZWA programu )

Przyjmuje do wiadomosci, iz:
1. Wyznaczono inspektora ochrony danych, z ktérym moina sie kontaktowaé poprzez e-mail:
.................................. [ lub pisemnie na adres: .....cccoevivieeiirieecerceccennns
2. Dane po zrealizowaniu celu, dla ktérego zostaty zebrane, bedy przetwarzane do celéw 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 dotycza, majg prawo do:
a) dostepu do swoich danych osobowych,
b) Zadania sprostowania danych, ktére sg nieprawidtowe,
c) zadania usuniecia danych, gdy:
e dane nie 53 niezbedne do celdw, dla ktérych zostaly zebrane,
e po cofnieciu zgody na przetwarzanie danych,
e dane przetwarzane s3 niezgodnie z prawem,
d) zadania ograniczenia przetwarzania, gdy:
e osoby te kwestionujg prawidtowo$é danych,
e przetwarzanie jest niezgodne z prawem, a osoby te sprzeciwiaja sie usunieciu danych
e Administrator nie potrzebuje juz danych osobowych do celéw przetwarzania, ale sg one potrzebne
osobom, ktérych dane dotycza, do ustalenia, dochodzenia lub obrony roszczen.




Mam prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego, kiérym jest Prezes Urzedu Ochrony Danych

Osobowych.
Podanie danych jest dobrowolne, ale niezbedne do realizacji programu  polityki zdrowotnej
.............................................................................................................................................. (nazwa programu).

Dane osobowe nie bedg przetwarzane w sposdb opierajacy sie wytacznie na zautomatyzowanym

przetwarzaniu, w tym profilowaniu.
Odbiorcg danych jest podmiot, ktédremu Administrator zlecit realizacje Programu.

Data i czytelny podpis Uczestnika/Uczestniczki programu




L

Zatgcznik nr 3

do umowy Nr ...

z dnia ......

ANKIETA SATYSFAKCJI UCZESTNIKA PROGRAMU POLITYKI

ZDROWOTNE]
" (nazwa programu)

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

Bardzo Dobrze Srednio Zle Bardzo Zle
dobrze
Mozliwosé telefonicznego
potqczenia z przychodnig Il O | | (|
Sprawnosc obstugi O O O O O
Kompetentna informacja O O O O O

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

Bardzo Dobrze Srednio Zle Bardzo #le
dobrze
Stosunek do pacjenta
(z2yczliwosé, zaangazowanie, [ (| O | |
troska o pacjenta)
Komunikatywnos¢
{wyczerpu;qc? . i zro'z‘umm'fe O O 0 0 0
przekazywanie informacji)
Zapfewnianie - intymnosci O O 0 0 0
pacjenta podczas wizyty
Punktualnos¢ O O O O O

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

Bardzo Dobrze Srednio Zle Bardzo #le
dobrze
Stosunek do pacjenta
T : ;
(zycz IWOSC,' zaangazowanie, O O O O
troska o pacjenta)
Komunikatywnos¢
(wyczerpu;qc.el i ZI”Of?.UH‘HCIfE O a O O O
przekazywanie informacji)
Sprawnos¢ obstugi O O O O O
(i ; ,
Czas oczekiwania na zabieg 0 O 0 O M

przed gabinetem

Nie mam
zdania

O

Nie mam
zdania

Nie mam
zdania

O



Jak ocenia Pan/Pani ogélnie dzisiejsza wizyte w przychodni?

Bardzo dobrze Dobrze Srednio Zle Bardzo le Nie mam zdania
O (] O O | |
Inne uwagi

Bardzo dziekujemy Paristwu za wypefnienie ankiety.
Uzyskane dzieki Paristwu informacje pomogqg nam w zapewnieniu wysokief jakosci swiadczonych ustug.



Zatgcznik nr 4

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

Test sprawdzajgcy poziom wiedzy uczestnikéw programu polityki zdrowotnej

Grypa to choroba

[0 bakteryjna

O wirusowa

O pasozytnicza

O  nie wiem/nie pamietam

Do najezestszych objawéw grypy naleia
(moiliwa wielokrotna odpowied?)
wysoka gorgczka

dreszcze

biegunka

suchy kaszel

katar

halucynacje

bol glowy

bol miesni

ogdlne ,rozbicie” organizmu

ODO0Ooo0ooooo

Grypa moina sie zakazic¢ droga:
O powietrzno-kropelkowg
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

0 stosowaniu lekéw przeciwhdlowych |

przeciwzapalnych (np. paracetamol, ibuprofen)
O stosowaniu witamin

O inne

JARIEP, cocovvummummmasiinssn i i AV b e

Do najczestszych powiktan grypy naleia
(mozliwa wielokrotna odpowied?)
zapalenie oskrzeli

zapalenie pecherza moczowego
zapalenie ptuc

zapalenie ucha srodkowego

kamica nerkowa

zapalenie zatok

nie wiem/nie pamietam

Ooooooo

6.

Zachorowania na grype s3 szczegdlnie
niebezpieczne dla

(mozliwa wielokrotna odpowied?)

dzieci

mfodziezy

dorostych

0s6b w wieku podesziym

0s6b chorujgcych na wszelkie choroby
przewlekfe

O nie wiem/nie pamietam

Oooooog

Jak czesto nalezy szczepié sie przeciwko
grypie?

co roku

co dwa lub trzy lata

co piec lat

co dziesie¢ lat

raz w zZyciu

nie wiem/nie pamigtam

O0ooog

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

Ooooogao

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

ooooog

pamieta



o om A W

10.
11.
12,

Zatacznik nr5
do umowy Nr ......

SPRAWOZDANIE MERYTORYCZNO - FINANSOWE
Z WYKONANIA PROGRAMU POLITYKI ZDROWOTNEI

z dnia ......

pod nazwa , Profilaktyczne szczepienia ochronne przeciwko grypie dla mieszkancow

gminy Kamiensk od 65 roku Zycia

w okresie od .......... 2022 r.do 31.12.2022 v.

Przebieg kampanii informacyjnej oraz spotkar edukacyjnych, poniesione koszty.

Liczba otrzymanych wnioskdw uczestnictwa = e
Liczba uzyskanych zgdd na udziat w programie = e sersneenane
Liczba oséb u ktérych wykonano pre-test =~ e eesnsennns
Liczba przyjetych oséb (badanie wstepne) e enens
Liczba zaszczepionych 0s6b s
tym ...... KOBIBE] v Bigdemgan @ == i

Liczba 0s6b u ktdrych wykonano post-test =~ eeeereeeeeeeereseaenens

Liczba zaobserwowanych podejrzen
lub stwierdzer niepozadanych odczynéw
poszczepiennych

Poniesione koszty na realizacje zadania

Lp. LICZBA SZCZEPIEN CENA JEDNOSTKOWY KOSZT CALKOWITY
STOWIE: ottt sttt ettt s et st st ss e st see e e e st eses e et e ss et eseeseeesss s e
Program realizowato ........... lekarzy, ............... pielegniarek.

EFEKEY PYOZIAIMIUY woumsusiusmnssnnnsuinssssisssssssion ssssosais oisaisassiiessiisssss o iabinissinnmassnasns saosonsms asmnmn
Uwagi

Data Podpis i pieczatka Realizatora



