Zatgcznik nrl
do umowy Nr...
z dnia ..........

ZGLOSZENIE DO UDZIALU W PROGRAMIE POLITYKI ZDROWOTNE)J

Ja NIZEJ OUPISANY(@)1eruvreiriiirieeiiiiii ettt ettt et e e e e et e e aeeeneesmeeeaeesnn e s resneenasesreeans oswiadczam, ze:
1. Jestem mieszkancem Gminy Kamierisk

0 TAK O NIE

Adres zamieSZKania: e et sttt sttt es e eenas
2. Jestem w wieku od 65. lat

3. Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych uzyskanych w trakcie programu zgodnie z
obowigzujacymi w Polsce przepisami prawa.
O TAK I NIE

4. Po zakonczeniu programu wyrazam zgode na kontakt celem przeprowadzenia ewaluacji programu —
sprawdzenie skutecznosci zdrowotnej szczepionki.
O TAK O NIE
Numer telefonu KOmOrkoWego:.........coucvvee it st s

AdIes 8-MAILT ovviicrieeies ettt s e ssr e s s et s
Wypetniajg osoby uczestniczace w programie po raz nastepny (tj. w poszczegélnych latach trwania
programu)
Czy byta Pani/Pan hospitalizowana/y z powodu grypy po uczestnictwie w programie w latach poprzednich:
I TAK - w roku ... s O NIE
Czy dziafania informacyjno - edukacyjne spowodowaly, ze cztonkowie rodziny, znajomi -
poza programem, na wiasny koszt zaszczepili sie przeciw grypie:
O] TAK* 1 NIE* I NIE WIEM*
Uczestnik/Uczestniczka programu:
Imie i nazwisko (drukowanymi literami) Data i czytelny podpis
Uczestnika/Uczestniczki

Oswiadczam, ze omdwitem(am) z Uczestnikiem/Uczestniczkg zasady udziatu w programie.

Osoba reprezentujgca Instytucje Zarzadzajgca:

Data i czytelny podpis pieczatka



Zatgcznik nr2

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

ZGODA NA UDZIAt W PROGRAMIE POLITYKI ZDROWOTNEJ

Ja nize] POADISATIVIA) iioceisisiinsmmioimisssnmmsssasiinaanisssensnmssnnsonssssnsssasness saassasms nosten ah sasnsanpesans sassnns pesnsnss 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
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

Oswiadczam, ze omdéwitem(am) z Uczestnikiem/Uczestniczka zasady udziatlu w programie oraz udzielitem(am)
informacji o wskazaniach i przeciwwskazaniach do udziatu ww. programie.

Osoba reprezentujaca Realizatora programu

Data i czytelny podpis pieczgtka

Wyraiam zgode na przetwarzanie przez Administratora - ... - moich danych osobowych

zawartych w formularzu w celu realizacji programu polityki zdrowotnej
weeennnnees| NAZWG programu )

Przyjmuje do wiadomosci, iz:
1. Wyznaczono inspektora ochrony danych, z ktérym moina sie kontaktowaé poprzez e-mail:
vreereeeenee:] [UD piSEMNie Na @dres: .,
2. Dane po zrealizowaniu celu, dla ktérego zostaly zebrane, bedy przetwarzane do celéw archiwalnych i
przechowywane przez okres niezbedny do zrealizowania przepiséw dotyczacych archiwizowania danych
obowigzujgcych u Administratora.
Zgoda na przetwarzanie danych osobowych moze zostac cofnieta w dowolnym momencie.
4. Osoby, ktorych dane dotyczg, majg prawo do:
a) dostepu do swoich danych osobowych,
b) zadania sprostowania danych, ktére sg nieprawidtowe,
c) Zadania usuniecia danych, gdy:
e dane nie sg niezbedne do celdw, dla ktdrych zostaly zebrane,
e po cofnieciu zgody na przetwarzanie danych,
e dane przetwarzane sg niezgodnie z prawem,
d) Zadania ograniczenia przetwarzania, gdy:
e osoby te kwestionujg prawidtowos¢ danych,
e przetwarzanie jest niezgodne z prawem, a osoby te sprzeciwiajg sie usunieciu danych
e Administrator nie potrzebuje juz danych osobowych do celéw przetwarzania, ale sa one potrzebne
osobom, ktérych dane dotycza, do ustalenia, dochodzenia lub obrony roszczen.

2ol



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

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

Dane osobowe nie beda przetwarzane w sposdb opierajacy sie wylgcznie na zautomatyzowanym

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

Data i czytelny podpis Uczestnika/Uczestniczki programu



1.

Zatgcznik nr3

do umowy Nr ....
z dnia ......

ANKIETA SATYSFAKCJI UCZESTNIKA PROGRAMU POLITYKI

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

Mozliwosé telefonicznego
potgczenia z przychodnig

Sprawnosc obstugi

Kompetentna informacja

Bardzo

dobrze

O

O

O

ZDROWOTNEJ

(nazwa programu)

Dobrze

O

O

O

O

O

Zle

O

O

Bardzo Zle  Nie mam

O

O

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

Stosunek do pacjenta
(zyczliwosé, zaangazowanie,
troska o pacjenta)

Komunikatywnos¢
(wyczerpujgce i zrozumiate

przekazywanie informacji)

Zapewnianie intymnosci
pacjenta podczas wizyty

Punktualnosc

Bardzo
dobrze

O

O

O

Dobrze

O

O

Srednio

O

(]

Zle

O

O

zdania

O

Bardzo Zle  Nie mam

O

O

zdania

O

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

Stosunek do pacjenta
(2yczliwosé, zaangaZowanie,
troska o pacjenta)

Komunikatywnos¢
(wyczerpujgce i zrozumiate
przekazywanie informacji)

Sprawnos¢ obstugi

Czas oczekiwania na zabieg
przed gabinetem

Bardzo
dobrze

O

Dobrze

Srednio

Zle

Bardzo zZle  Nie mam

zdania

O



Jak ocenia Pan/Pani ogélnie dzisiejszg wizyte w przychodni?

Bardzo dobrze Dobrze Srednio Zle Bardzo Zle Nie mam zdania
a | [ O (| (|
Inne uwagi

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



Zatgcznik nr4

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

Test sprawdzajgcy poziom wiedzy uczestnikéw programu polityki zdrowotnej

Grypa to choroba
bakteryjna

wirusowa

pasoZytnicza

nie wiem/nie pamietam

ooono

Do najczestszych objawoéw grypy nalezg
(mozliwa wielokrotna odpowiedz)
wysoka gorgczka

dreszcze

biegunka

suchy kaszel

katar

halucynacje

bol gtowy

bol miesni

ogdlne ,rozbicie” organizmu

oooOoooOooo

Grypa mozna sie zakazic drogg:
[0 powietrzno-kropelkowg
0 pokarmowg

O zadrapanie/ugryzienie
OO0 wodng

0 brudnych rgk

O nie wiem/nie pamietam

Leczenie grypy polega na:
(mozliwa wielokrotna odpowiedz)
O stosowaniu antybiotykow

O stosowaniu lekéw przeciwbdlowych |

przeciwzapalnych (np. paracetamol, ibuprofen)
OO0 stosowaniu witamin

O inne

JAKIC oot s s

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

zapalenie pecherza moczowego
zapalenie ptuc

zapalenie ucha srodkowego

kamica nerkowa

zapalenie zatok

nie wiem/nie pamietam

oooooono

Zachorowania na grype sa szczegdlnie
niebezpieczne dla

(mozliwa wielokrotna odpowiedz)

dzieci

miodziezy

dorostych

0s56b w wieku podeszlym

0s6b chorujgcych na wszelkie choroby
przewlekte

O nie wiem/nie pamietam

ooooo

Jak czesto naleizy szczepi¢ sie przeciwko
grypie?

co roku

co dwa lub trzy lata

co piec lat

co dziesieé lat

raz w zZyciu

nie wiem/nie pamietam

Oooooono

Jak czesto szczepisz sie przeciwko grypie?
co roku

co dwa lub trzy lata

co piec lat

co dekade

raz w Zyciu

nie wiem/nie pamietam

OOoOoooag

Jak czesto szczepig sie cztonkowie twojej
rodziny przeciwko grypie?

co roku

co dwa lub trzy lata

co piec lat

co dekade

raz w zZyciu

nie wiem/nie pamieta

OoOoooono



® oA woN

10.
11.
12,

Zatacznik nr5
do umowy Nr ......

SPRAWOZDANIE MERYTORYCZNO - FINANSOWE
Z WYKONANIA PROGRAMU POLITYKI ZDROWOTNEJ

z dnia ......

pod nazwa ,,Profilakiyczne szczepienia ochronne przeciwko grypie dla mieszkancéw

gminy Kamienisk od 65 roku zycia

w okresie od .......... 2022 r.do 31 .12.2022 .

Przebieg kampanii informacyjnej oraz spotkarn edukacyjnych, poniesione koszty.

Liczba otrzymanych wnioskéw uczestnictwa

Liczba uzyskanych zgéd na udziat w programie = .
Liczba 0séb u ktorych wykonano pre-test = e
Liczba przyjetych oséb (badanie wstepne) = e
Liczba zaszczepionych os6b ~ sneesnsesnsssnnes
tym ...... kobiet i ..... MEEZVIN  iasmsessesisssnssdeiii
Liczba oséb u ktérych wykonano post-test = .esesnieneesnenenes

Liczba zaobserwowanych podejrzen
lub stwierdzen niepozadanych odczyndw 000 e
poszczepiennych

Poniesione koszty na realizacje zadania

Lp. LICZBA SZCZEPIEN CENA JEDNOSTKOWY KOSZT CALKOWITY
SIOWHIE! wmmaossmim s i s s S E e e s s e e
Program realizowatlo ........... lekarzy, ............... pielegniarek.
EFEKLY PrOBramU: ..iicccciininiiiessisssmesnsmmenssnesssasisrsssssissusssssssssssssasssnssss sasassonsssssonsassssassssenssonsans
Uwagi
Data Podpis i pieczatka Realizatora



