ZARZADZENIE NR 0050.35.2023

BURMISTRZA KAMIENSKA
z dnia 26 kwietnia 2023 r.

w sprawie ogloszenia drugiego konkursu ofert na wybor realizatora programu polityki zdrowotnej
w zakresie profilaktyki przewleklej obturacyjnej choroby ptuc (POChP)
na lata 2023 — 2025 w 2023 roku.

Na podstawie art. 30 ust. 1 i ust. 2 pkt 2 ustawy z dnia 8 marca 1990 r. o samorzgdzie gminnym
(tj.: Dz.U. z 2023 r. poz. 40, poz. 572), art. 7 ust.1 pkt 1 i art. 48 ust.1, art. 48b ust.1 ustawy z dnia
27 sierpnia 2004 r. o éwiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych (t.].:
Dz.U. z 2022 r. poz.2561, poz. 2674, poz.2770), Uchwaty Nr XLIX/533/22 Rady Miejskiej w Kamierisku
z dnia 29 grudnia 2022 r. w sprawie przyjecia programu polityki zdrowotnej w zakresie profilaktyki
przewlektej obturacyjnej choroby ptuc (POChP) na lata 2023 - 2025 zarzadzam, co nastepuje:

§ 1. Ogtaszam konkurs ofert na realizacje programu polityki zdrowotnej w zakresie profilaktyki
przewlektej obturacyjnej choroby ptuc (POChP) dla mieszkaricow gminy Kamiensk na lata 2023 — 2025

w 2023 roku.
§ 2.1. Ogtoszenie o konkursie ofert okresla zatacznik Nr 1 do niniejszego zarzadzenia.
2. Formularz ofertowy okreéla zatgcznik nr 2 do niniejszego zarzadzenia.
3. Projekt umowy na realizacjg zadania okresla zatacznik nr 3 do niniejszego zarzadzenia.
§ 3. Termin skfadania ofert wyznaczony zostaje do 12 maja 2023 r. do godz. 14:30.
§ 4. Treé¢ ogloszeniu podlega zamieszczeniu na stronie w Biuletynu Informacji Publicznej Gminy

Kamierisk https://bip.kamiensk.com.pl, stronie internetowej Gminy Kamierisk https://kamiensk.pl
oraz na tablicy ogloszen w siedzibie Urzedu Miejskiego w Kamiensku, ul. Wieluriska 50.

§ 5. Zarzadzenie wchodzi w zycie z dniem podpisania.



Zatgcznik Nr 1

do Zarzadzenia Nr 0050.35.2023
Burmistrza Kamienska

z dnia 26 kwietnia 2023 r.

BURMISTRZ KAMIENSKA
oglasza

drugi konkurs ofert na realizacje programu polityki zdrowotnej w zakresie profilaktyki przewlekiej
obturacyjnej choroby ptuc (POChP) na lata 2023 — 2025 w 2023 roku.

Na podstawie art. 7 ust.1 pkt 1 oraz art. 48b ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow publicznych (tj.: Dz. U. z 2022 r. poz.2561, poz.2674,
poz.2770), w zwigzku z Uchwatg Nr XLIX/533/22 Rady Miejskiej w Kamierisku z dnia 29 grudnia 2022
r. w sprawie przyjecia programu polityki zdrowotnej w zakresie profilaktyki przewlekfej obturacyjnej
choroby ptuc (POChP) na lata 2023 — 2025 Burmistrz Kamierska ogtasza konkurs ofert na realizacje
programu polityki zdrowotnej w 2023 roku.

I. Wymagania stawiane oferentom niezbedne do realizacji programu polityki zdrowotnej

1. Udziat w programie mogg bra¢ podmioty wykonujace dziatalnoé¢ leczniczg w rozumieniu ustawy
7 dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnoéci leczniczej (t.j.: Dz. U. z 2022 r. poz. 633 z pbin. zm.).

2. Dysponowanie przez podmiot ubiegajacy sig¢ o dotacje, kadrg odpowiednig do udzielanych
éwiadczeri na podstawie przepisow o zawodach lekarza i lekarza dentysty oraz przepiséw o zawodach
pielegniarki i potoznej.

3. Dysponowanie odpowiednimi pomieszczeniami ( gabinety lekarskie) spetniajgce pod wzgledem
warunkow i wyposazenia wymogi, okreslone w obowigzujgcych przepisach prawa;

4. Dysponowanie w niezbgdny sprzet umozliwiajacy prowadzenie badan zgodny z obowigzujacymi
przepisami w tym zakresie. ;

5. Posiadanie polisy ubezpieczenia OC oferowanego ¢wiadczenia medycznego wazng w okresie
wykonania umowy, badZ zobowigzanie oferenta do zawarcia umowy ubezpieczeniowej OC lub jej
przedtozenie, w przypadku gdy termin ubezpieczenia wygast w trakcie wykonywania umowy zgodnie
z przepisami Rozporzadzenia Ministra Finanséw z dnia 29 kwietnia 2019 r. w sprawie obowigzkowego
ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej podmiotu wykonujacego dziatalnoé¢ lecznicza (Dz. U.
2 2019 r. poz. 866).

II. Przedmiot konkursu

1. Przedmiotem konkursu jest wybor realizatora na realizacje programu polityki zdrowotnej
w zakresie profilaktyki przewlektej obturacyjnej choroby ptuc (POChP) z populacji mieszkaricow
gminy Kamierisk w 2023 roku.

2. Program skierowany jest dla dorostych mieszkaricow Gminy Kamiensk od 18 roku Zycia
z populacji wysokiego ryzyka wystapienia chorob wptywajacych na wydolno$¢ ptucna, spetniajgce
kryteria wtgczenia i wytgczenia opisane w programie.

lll. Realizacja programu

1. Kazdy uczestnik programu z grupy docelowej spetniajacy warunki wtaczenia do programu bedzie
mogt skorzystac z bezptatnych dziatan profilaktycznych w ramach programu, w zakresie profilaktyki
przewlektej obturacyjnej choroby ptuc (POChP) .

2. Przed rozpoczeciem pierwszej interwencji Realizator jest zobowigzany do przeprowadzenia
kwalifikacji uczestnikéw do programu tj. weryfikacji, czy osoba zgtaszajaca sig do programu spetnia
wymagania formalne a takze podpisania druku $wiadomej zgody na udziat w dziataniach
profilaktycznych.



3. Kwalifikacje do programu pod wzgledem wymagan formalnych moze przeprowadzi¢ pracownik
administracyjny Realizatora, kwalifikacje pod wzgledem wymagan medycznych powinien
przeprowadzi¢ lekarz lub pielegniarka. Po zakwalifikowaniu uczestnika do programu, zostang
wykonane interwencje zaplanowane w ramach programu polityki zdrowotnej.

IV. Informacje dotyczace programu

1. Celem gtéwnym programu jest uzyskanie lub utrzymanie wysokiego poziomu wiedzy z zakresu
POChP, obejmujgce zagadnienia teoretyczne i praktyczne wéréd 30% uczestnikéw programu
rekrutujgcych sie z populacji docelowej zamieszkujgcej Gmine Kamierisk.

2. O kwalifikacji do programu decydowac bedzie podpisanie przez uczestnika programu druku
$wiadomej zgody na udziat w programie wedtug wzoru stanowiacy zatacznik nr 1 do umowy
(zameldowani na state lub czasowo na terenie gminy).

3. Szczegdtowy opis zawiera zatgcznik do Uchwaty Nr XLIX/533/22 Rady Miejskiej w Kamierisku
z dnia 29 grudnia 2022 r. w sprawie przyjecia programu polityki zdrowotnej w zakresie profilaktyki
przewlektej obturacyjnej choroby ptuc (POChP) na lata 2023 — 2025.

V. Wysokos¢ srodkéw przeznaczonych na realizacje programu

taczna wysokos¢ srodkdw publicznych przeznaczonych na realizacje ww zadania w 2023 roku wynosi
50 000,00 zt (sfownie: pigcdziesiat tysiecy ztotych 00/100 groszy) i zabezpieczone sa w budzecie
gminy.

Przyznane $rodki finansowe mogg by¢ wydatkowane wylacznie na pokrycie kosztéw bezposrednio
zwigzanych z realizacjg zadania i niezbednych do jego realizacji.

VI. Formy zlecenia realizacji programu i warunki konkursu

1. Zlecenie zadan w ramach realizacji programu odbywac sie bedzie poprzez udzielenie dotacji.

2. W postepowaniu konkursowym mogg wzig¢ udziat jedynie podmioty zapewniajace petny zakres
$wiadczeri zdrowotnych bedacych przedmiotem konkursu.

3. Warunkiem przystapienia oferenta do konkursu jest zftozenie prawidtowej oferty wraz
z zatgcznikami.

4. Oferent moze ztozyc tylko jedng oferte.

5. Oferte nalezy sporzadzi¢ na zataczonym formularzu, ktéry mozna otrzymaé w Urzedzie Miejskim
w Kamierisku, przy ul. Wieluriskiej 50, | pietro, pokdj 26, lub pobraé ze strony internetowe;] gminy
z Biuletynu Informacji Publicznej www.bip.kamiensk.com.pl

6. Do oferty nalezy zataczy¢:

a) wypis z rejestru podmiotéw wykonujgcych dziatalnosé lecznicza;
b) kopig aktualnego odpisu z Krajowego Rejestru Sadowego;
¢) kopie aktualnej polisy ubezpieczenia odpowiedzialnoéci cywilnej.

7. Kserokopie dokumentéw muszg zawiera¢ na kaidej stronie zapis za zgodno$¢ z oryginatem,

pieczatke, date oraz podpis osoby upowaznionej do reprezentowania oferenta w konkursie.

VIl. Warunki realizacji swiadczen

1. Swiadczenia skierowane beda wytgcznie dla mieszkafcow gminy Kamiensk. Swiadczenie
zdrowotne bedzie realizowane na terenie gminy Kamierisk w sposéb sprawny, nie kolidujacy z biezaca
dziatalnoscig podmiotu sktadajgcego oferte.

2. Udzielanie swiadczeri zdrowotnych ustala sig w terminie od dnia podpisania umowy w 2023 r.
do dnia 31.12.2023 r.

3. Interwencja powinna by¢ prowadzona w sposéb ciggly, przez caly okres trwania programu,
obejmujac dziataniami jak najwiekszg liczbe uczestnikéw.

4.Swiadczenia ( dziatania profilaktyczne) udzielane w ramach programu bedg bezptatne.



5. Programem powinny zostac ohjete wszystkie osoby z populacji docelowej spetniajace kryteria
wtgczenia, do wyczerpania Srodkéw finansowych przeznaczonych na realizacje zaplanowanych
interwencji.

6. Wszystkie procedury diagnostyczne i terapeutyczne prowadzone bedg zgodnie z aktualng wiedza
medyczng oraz z zachowaniem warunkéw sanitarnych wynikajacych z przepiséw prawa.

7. Pomieszczenia przeznaczone do prowadzenia interwencji (warunki stacjonarne) bedg
zlokalizowane tak, by zapewni¢ dostep osobom niepetnosprawnym, w tym poruszajgcych sie na
wazkach inwalidzkich.

8. Realizator (podmiot leczniczy) zapewni dalsze leczenie mieszkanca zgodnie z zaleceniami
lekarskimi - skierowanie do placowki specjalizujgcej sie w terapii schorzen wydolnosciowych ptuc.

9. Zakres swiadczen dla oferenta w ramach programu obejmuje:

a) rejestracja pacjenta oraz prowadzenie rejestru Swiadczen wykonywanych w ramach programu;

b) wykonanie lekarskiej wizyty diagnostycznej obejmujgca wywiad w celu identyfikacji osob

przynaleznych do grup wysokiego ryzyka badZ obecnosci zachowan, ktére determinujg wzrost
ryzyka wystapienia POChP;

c) prowadzenie i przechowywanie dokumentacji medycznej zwigzanej z prowadzeniem programu

zgodnie z obowigzujgcymi przepisami w tym zakresie oraz ochrony danych osobowych;

d) przeprowadzenie szkoleri dla personelu medycznego;

e) przeprowadzenie szkolen dla pracodawcow;

f) przeprowadzenie interwencji antynikotynowej;

g) przeprowadzenie dziatan informacyjno — edukacyjnych;

h) przeprowadzenie swiadczen diagnostycznych - badania spirometrycznego;

i) zapewnienie wypetnienia anonimowej ankiety satysfakcji uczestnika w programie wedtug

wzoru stanowigcy zatgcznik nr 2 do umowy (ankiety do wglgdu);

J) zapewnienie wypetnienia anonimowej ankiety satysfakcji uczestnika w programie — dziatania

edukacyjne wedtug wzoru stanowiacy zatacznik nr 3 do umowy (ankiety do wgladu);

k) prowadzenie monitoringu programu oraz ocena z przebiegu realizacji dziatan w danym roku

(ztozenie pisemnego raportu rocznego/sprawozdania);

I) oszczedne i celowe wydatkowanie przyznanych srodkéw publicznych;

1) prawidtowe i terminowe ztoZenie sprawozdania z realizacji programu wedtug wzoru stanowiacy

zatgcznik nr 4 do umowy;

m) zakup (przygotowanie) materiatéw promocyjnych, informacyjnych i edukacyjnych np.: plakaty,

ulotki.

VIIl. Miejsce itermin skiadania ofert.

1. Warunkiem przystapienia do konkursu jest ztozenie w terminie do dnia 12 maja 2023 r. do
godz. 14:30 pisemnej oferty wraz z zatacznikami, stanowigca zatgcznik nr 2 do Zarzadzenia Nr
0050.35.2023 Burmistrza Kamienska z dnia 26 kwietnia 2023 r.

2. Oferte nalezy ztoiy¢ w pokoju nr 9 (sekretariat) Urzedu Miejskiego w Kamierisku, ul.
Wieluniska 50 w godzinach pracy Urzedu lub pocztg na adres Urzedu Miejskiego w Kamiensku.

O dacie ztozenia oferty decyduje data wptywu do Urzedu Miejskiego w Kamierisku, a nie data stempla
pocztowego.

3. Oferta wraz wymaganymi zatacznikami powinna by¢ ztozona w zamknietej kopercie opatrzona
pieczatka oferenta z adnotacja ,Konkurs ofert na realizacje programu polityki zdrowotnej
w zakresie profilaktyki przewlekiej obturacyjnej choroby ptuc (POChP) na lata 2023 — 2025 w 2023
roku”.

4. Oferta ztozona po terminie nie bedzie rozpatrywana.

5. W przypadku braku zataczenia wymaganych dokumentéw wezwaé oferenta (telefonicznie,
pisemnie, e-mali) do uzupetnienia oferty w terminie 2 dni od dnia wezwania, pod rygorem
odrzucenia oferty.



IX. Zasady, tryb i kryteria wyboru ofert.

1. Czynnoéci zwigzane z przeprowadzeniem konkursu dokona Komisja Konkursowa powotana

Zarzgdzeniem Burmistrza Kamienska.
2. Otwarcie ofert irozstrzygnigcie konkursu odbedzie sie w dniu 15 maja 2023 r. o godz. 11:00

w siedzibie Urzedu Miejskiego w Kamierisku, ul. Wieluriska 50, 97-360 Kamiensk.

3. Oferta powinna zawierac wszystkie niezbedne koszty jednostkowe za realizacje petnego zakresu
Swiadczen zdrowotnych objetych przedmiotem zamodwienia, ktére sg ujete w programie.

4. Komisja Konkursowa uzna oferte za prawidtowg pod wzgledem formalnym, gdy:

a) ztozona jest na wtasciwym formularzu;

b) ztozona jest w wymaganym terminie;

c) podmiot jest uprawniony do ztozenia oferty;

d) oferta oraz zatgczniki sg podpisane przez uprawnione osoby;

e) jest zgodna z celami i zatozeniami konkursu;

f) termin realizacji zadania zgadza sie z terminem wymaganym w ogtoszeniu;

g) kalkulacja przewidzianych kosztow realizacji zadania jest poprawna pod wzgledem formalno —
rachunkowym i nie przekracza wysokosci srodkéw ustalonych w ogtoszeniu.

5. Komisja Konkursowa dokonuje oceny i przedstawia swojg propozycje wyboru oferty Burmistrzowi.

6. Oferta wraz z pozostatymi dokumentami nie jest zwracana oferentowi.

7. Wyniki konkursu zostang podaje sie¢ do publicznej wiadomosci poprzez zamieszczenie
w Biuletynie Informacji Publicznej Gminy Kamiersk https://bip.kamiensk.com.pl, na stronie
internetowej Gminy Kamiensk https://kamiensk.pl oraz na tablicy ogtoszeri w siedzibie Urzedu
Miejskiego w Kamierisku.

8. Od podjetych decyzji nie przystuguje odwotanie.

9. Przewiduje sig mozliwos¢ uniewaznienia konkursu w przypadku gdy cena oferty przekracza
mozliwosci finansowe programu.

10.  Po rozstrzygnieciu konkursu Burmistrz Kamieriska zawiera umowe dotacji o przekazanie
$rodkéw na realizacje programu z wybranym oferentem.

11. Szczegétowe warunki realizacji zadania zostang zawarte w umowie dotacji (wzér umowy

stanowi zatgcznik Nr 3).
12. Po realizacji zadania oferent ztozy sprawozdanie z realizacji programu. Termin do ztozenia i wzér

sprawozdania zostana okreslone w umowie.
13. Dodatkowe informacje zwigzane z przedmiotem konkursu udzielane sa pod numerem telefonu
44/ 6817 123 wew. 33 lub w Urzedzie Miejskim | pietro, pokdj 26.

X. Zmiany w konkursie ofert.

1. Burmistrz Kamieriska zastrzega sobie prawo do:

a) odwotania konkursu oraz do przesunigcia terminu skfadania ofert bez podania przyczyny,

b) zmiany warunkéw konkursu,

c) zamkniecia konkursu bez rozstrzygniecia,

d) 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. W szczegolnie uzasadnionych przypadkach, przed terminem skfadania ofert Zleceniodawca moze
zmieni¢ lub zmodyfikowa¢ wymagania i tre$¢ dokumentéw konkursowych, o czym niezwtocznie
informuje sig poprzez umieszczenie stosownych informacji w Biuletynie Informacji Publicznej Gminy
Kamierisk.

3. Zleceniodawca zastrzega sobie prawo przeprowadzenia kontroli w celu potwierdzenia
wiarygodnosci i prawidtowo$ci danych zawartych w ofercie.



Klauzura Informacyjna
Zgodnie z art.13 i ust.1 i 2 rozporzgdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych
i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlnego
rozporzadzenia o ochronie danych), zwanego dalej ,,RODO” pragniemy poinformowac, ze:
Administratorem danych osobowych bedzie Burmistrz Kamienska majacy swojg siedzibe
w Kamiensku, ul. Wielinska 50, 97-360 Kamierisk. Administrator powotat Inspektora ochrony danych,
z ktérym moina skontaktowac sie telefonicznie 44/6817123 wew.14 lub e-mailowo:
Przekazane dane osobowe bedg przetwarzane w celu wytonienia wykonawcy a w przypadku jego
wytonienia w celu zawarcia umowy i 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 srodkéw publicznych informacje dotyczace realizacji umowy
moga by¢ udostepnione w trybie przepisow ustawy z dnia 6 czerwca 2001 r. o dostepie do informacji
publiczne;j.
Administrator zobowigzany jest stosowac przepisy rozporzadzenia Prezesa Rady Ministrow z dnia 18
stycznia 2011 r. w sprawie instrukcji kancelaryjnej, jednolitych rzeczowych wykazéw akt oraz instrukcji
w sprawie organizacji i zakresu dziatania archiwdw zaktadowych zatem dane osobowe bedg
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 Urzeddw obstugujgcych 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 usuniecia danych osobowych w sytuacji, gdy przetwarzanie danych nie nastgpi
w celu wywigzania sie z obowigzku wynikajgcego 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. Stawki 2, 00-193 Warszawa).
Podanie danych jest niezbedne do podjecia dziatan zwigzanych z wytonieniem wykonawcy, zawarciem
umowy z wykonawcg i spefnienia obowigzkéw cigzacych na Administratorze w zwigzku z jej
zawarciem. Konsekwencjg ich niepodania bedzie brak mozliwosci zawarcia umowy i jej rozliczenia.
Dane nie bedg przetwarzane w sposob zautomatyzowany i nie bedg wykorzystywane do profilowania.

Kamiensk, dnia 26 kwietnia 2023 r.



Zatacznik Nr 2
do Zarzadzenia Nr 0050.35.2023

Burmistrza Kamienska
z dnia 26 kwietnia 2023 r.

(pieczatka oferenta)

( miejscowosé, data)

FORMULARZ OFERTOWY
na realizacje programu polityki zdrowotnej
w zakresie profilakiyki przewleklej obturacyjnej choroby ptuc (POChP)

dla mieszkarcéw gminy Kamiersk na lata 2023 - 2025
w 2023 roku

Il. DANE DOTYCZACE OFERENTA

1. Petna nazwa oferenta:

Podmiot wykonujgcy dziatalnos¢ lecznicza w rozumieniu przepiséw ustawy o dziatalnoéci leczniczej

2. Adres siedziby oferenta:

Dokiadny adres - zgodnie z wpisem z wiasciwego rejestru

3. Tel., fax, adres e- mail;

4. Nr wpisu do rejestru podmiotéw wykonujgcych dziatalnosé leczniczg i organ prowadzacy rejestr:




5. Numer wpisu do Krajowego Rejestru Sgdowego:

6. Nr NIP oferenta: Nr REGON oferenta:

7. Osoba/osoby uprawnione do podpisywania umdéw, sktadania o$wiadczen w ramach realizacji
programu:

Nazwisko i imie, funkcja

8. Osoba odpowiedzialna za finansowe rozliczenie programu:

Nazwisko i imie, funkcja

9. Osoba odpowiedzialna za realizacje zadan objetych konkursem ofert:

Nazwisko i imig, funkcja

10. Nazwa banku i numer rachunku bankowego:




Il. OPIS REALIZACJI PROGRAMU

1. Gtéwny cel zadania programu:

2. Charakterystyka dziafan, ktére beda podejmowane, aby zrealizowa¢ program:

lll. INFORMACJA O REALIZACJI PROGRAMU

1. Miejsce udzielania $wiadczeri — doktadny adres:

2. Dni tygodnia i godziny udzielania Swiadczeri w ramach programu, w tym 1 raz w godzinach
popotudniowych:

3. Sposob rejestracji pacjentéw (osobiécie, telefonicznie):




4. Dane dotyczgce warunkow lokalowych zapewniajgcych realizacje $wiadczeri:

Opis warunkow lokalowych, w ktérych bedzie realizowany pogram np. gabinet lekarski, pomieszczenie
higieniczno — sanitarne, rejestracja i inne)

Oswiadczam, i?2 pomieszczenia spetniajg wymagania okreélone w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia
z dnia 26 marca 2019 r. w sprawie poszczegdlnych wymagan, jakim powinny odpowiadaé
pomieszczenia i urzgdzenia podmiotu wykonujacego dziatalno$é leczniczg (t.j. Dz. U. z 2022 r.
poz.402).

(podpis osoby upowaznionej )

5. Informacja na temat personelu medycznego, ktéry bedzie realizowat $wiadczenia w ramach
programu:

Wykaz imienny personelu medycznego, ktéry bedzie realizowat éwiadczenia z okresleniem
kwalifikacji zawodowych, doswiadczenie w pracy zawodowej

Oswiadczenie: swiadomy odpowiedzialnosci karnej za zfozenie fatszywego oswiadczenia,
oswiadczam, ze posiadam kadre niezbedng do realizacji programu polityki zdrowotnej w zakresie
profilaktyki przewleklej obturacyjnej choroby pluc (POChP) dla mieszkaricéw gminy Kamierisk na
lata 2023 — 2025 w 2023 roku.

(podpis osoby upowaznionej )




6. Sposéb organizacji szkolen, dziatan, ktdre sg ujete w programie np.: dla personelu medycznego,

dziatan edukacyjno — informacyjnych:

Rodzaj dziatan, liczba dziatan

IV. KOSZTY REALIZACJI PROGRAMU

1. Oferuje wykonanie swiadczer w ponizszym zakresie bedacych przedmiotem konkursu.

2. Koszt kalkulacji zadania oceniany w ramach kryteriéw oceny oferty Realizator obowigzany jest
obliczy¢ dane wynikajace z ponizszej tabeli, podajgc koszt jednostkowy wszystkich swiadczer, po ich
przeliczeniu w oparciu o zaktadang ilo$¢ swiadczeri podang w tabeli. Obliczony w ten sposéb koszt
swiadczen stanowi¢ bedzie podstawe do badania i oceny ztozonych ofert. Ceny poszczegdlnych
swiadczeri uwzglednia¢ musza wszystkie koszty zwigzane z realizacja programu, ktére sg ujete

W programie.

Lp.

Rodzaj dziatania

Cena jednostkowa
brutto

lloé¢ osob
korzystajgcych

Koszt catkowity
brutto

RAZEM

Jednoczesnie oferent o$wiadcza, ze

1. Zapoznat sig z trescig ogfoszenia o konkursie ofert na realizacje programu, warunkami konkursu,
z trescig programu polityki zdrowotnej w zakresie profilaktyki przewlekfej obturacyjnej choroby ptuc
(POChP) na lata 2023 — 2025 przyjety Uchwatg Nr XLIX/533/22 Rady Miejskiej w Kamienisku z dnia
29 grudnia 2022 r. oraz projektem umowy i nie wnosi uwag.




2. Wszystkie podane w ofercie informacje oraz zatgczone do oferty dokumenty sa zgodne ze stanem
faktycznym i prawnym i na dzieri ztozenia oferty.

3. Nie zalegam z ptatnosciami podatkdw oraz sktadek ubezpieczenia spotecznego i zdrowotnego.
4. Jako podmiot bedziemy ponosi¢ wytaczng odpowiedzialnoéé za catkowita realizacje programu.

5. Wyrazam zgode na przeprowadzenie kontroli i udostepnienie dokumentéw umozliwiajgcych
weryfikacje podanych w ofercie danych.
6. Przez caty okres realizacji programu polityki zdrowotnej, zobowigzuje sie do:

a) zabezpieczenie dostepu do sprzetu, materiatéw niezbednych do prawidtowego wykonywania
$wiadczeri i odpowiadajgcych wymaganiom okre$lonym w odrebnych przepisach;

b) udzielanie $wiadczer zdrowotnych z zachowaniem najwy#szej starannosci, zgodnie ze
wskazaniami aktualnej wiedzy, wszelkimi dostepnymi metodami i $rodkami, respektujgcymi prawa
pacjenta, zgodnie z zasadami etyki zawodowej;

c) posiadanie waznej polisy ubezpieczenia OC oferowanego swiadczenia medycznego wazng
w okresie wykonania umowy, bad? zobowiazanie oferenta do zawarcia umowy ubezpieczeniowej OC
lub jej przedtozenie, w przypadku gdy termin ubezpieczenia wygast w trakcie wykonywania umowy
zgodnie z przepisami Rozporzgdzenia Ministra Finanséw z dnia 29 kwietnia 2019 r. w sprawie
obowigzkowego ubezpieczenia odpowiedzialnoéci cywilnej podmiotu wykonujgcego dziatalno$é
lecznicza (Dz. U. z 2019 r. poz. 866).

d) zabezpieczenia standardu $wiadczen w ramach programu na poziomie nie gorszym niz
okreslony niniejsza ofertg (w szczegdlnosci z uwzglednieniem dostepnosci éwiadczen zdrowotnych,
sprzetu, liczby i kwalifikacji personelu udzielajacego swiadczen).

(podpis i pieczatka oferenta lub osoby upowaznionej)

Pouczenie:

1.Wzér oferty nie moze zosta¢ zmodyfikowany przez Oferenta poprzez usuwanie pél.
Wszystkie pola oferty muszg zosta¢ wypetnione. W miejscach, ktére nie odnosza sie do Oferenta

nalezy wpisac ,nie dotyczy”.

2. Kserokopie dokumentéw powinny by¢ poswiadczone za zgodno$é z oryginatem przez osobe
upowazniona.



Zatgcznik Nr 3

do Zarzadzenia Nr 0050.35.2023
Burmistrza Kamiensk

zdnia 26 kwietnia 2023 r.

WZOR
UMOWA DOTACIJI NR RFK. ...........

o przekazanie srodkéw w formie dotacji na realizacje gminnego programu polityki zdrowotnej
w zakresie profilaktyki przewleklej obturacyjnej choroby pluc (POChP)
dla mieszkaricéw gminy Kamierisk na lata 2023 — 2025 w 2023 roku

zawarta w dniu ........ maja 2023 r. w Kamierisku pomiedzy:

Gming Kamierisk , ul. Wielunska 50, 97-360 Kamiensk, NIP: 772 2260 719
reprezentowang przez Burmistrza Kamieriska - Bogdana Pawtowskiego
przy kontrasygnacie Skarbnika Gminy Kamierisk — Marii Ozga

zwang dalej ,, Gming”

wpisanym do rejestru zaktadéw opieki zdrowotnej prowadzonego przez Wojewode tédzkiego pod
NUTEFEIM ssvisaim s resii s A S iy , NENIP: | o= C1 0] [ ——————

reprezentowanym PrZez ....ccccieeereriiiiiviieceieesenns
zwanym dalej,, Realizatorem”

§ 1.1 Gmina na podstawie art. 48b ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych (tj. Dz. U. z 2022 r. poz. 2561, poz. 2674,
poz.2770) w wyniku przeprowadzonego konkursu ofert powierza realizacje programu polityki
zdrowotnej w zakresie profilaktyki przewlektej obturacyjnej choroby ptuc (POChP) dla mieszkarcow
gminy Kamierisk na lata 2023 - 2025, a Realizator zobowigzuje sie do jego realizacji.

2. Przedmiotem niniejszej umowy jest wykonanie bezptatnych $wiadczeri w zakresie profilaktyki
przewlektej obturacyjnej choroby ptuc (POChP) na rzecz mieszkaricéw ( zameldowani na pobyt staty
lub czasowy) gminy Kamierisk od 18 roku zycia w 2023 roku.

§ 2. Realizator zobowigzany jest do:

1) realizacji programu zgodnie z Uchwatg Nr XLIX/533/22 Rady Miejskiej w Kamierisku z dnia
29 grudnia 2022 r. w sprawie przyjecia programu polityki zdrowotnej w zakresie profilaktyki
przewlektej obturacyjnej choroby ptuc (POChP ) na lata 2023 — 2025 w 2023 r.

2) zapewnienia fachowego personelu medycznego dla potrzeb programu oraz personelu do obstugi
organizacyjnej Programu;

3) prowadzenia rejestru Swiadczeri wykonywanych w ramach programu;

4) prowadzenia i przechowywania dokumentacji medycznej zwiazanej z prowadzeniem programu
(wykonywanymi swiadczeniami zdrowotnymi) zgodnie z obowigzujgcymi przepisami w tym zakresie
i ochrony danych osobowych;



5) zapewnienia wyposazenia i warunkoéw lokalowych do planowanych dziatan;

6) wykonania niniejszej umowy z nalezytg starannoscia, zgodnie ze wskazaniami wiedzy medycznej
z zasadami etyki zawodowej oraz zachowaniem praw pacjenta;

7) rejestracji pacjentéw, ktérym w ramach niniejszej umowy zostang zakwalifikowani do programu.
Rejestracja pacjentow obejmuje spetnienie kryterium wieku potwierdzony na podstawie numeru
PESEL lub okazaniem dokumentu ze zdjeciem i datg urodzenia;

8) zamieszczenia informacji o realizacji $wiadczeri medycznych w widocznym miejscu w swojej
siedzibie lub w inny sposob, ktéry pozwoli dotrzec¢ z informacja do spoteczeristwa oraz, ze program
polityki zdrowotnej stanowigcy przedmiot umowy finansowany jest w catosci ze $rodkéw budzetu
Gminy Kamiensk;

9) podania informacji dotyczacej zakresu i sposobu udzielania $wiadczen zdrowotnych, dni tygodnia
i godzin udzielania $wiadczer oraz o zasadach kwalifikacji oséb do programu;

10) prowadzenia monitoringu programu oraz ocena z przebiegu realizacji zadania;

11) zapewnienia wypetnienia ankiet satysfakcji uczestnika programu, ktérych wzér stanowi zatgcznik
nr2,nr 3 do umowy;

12) prowadzenia planu, dokumentacji zaje¢ edukacyjnych — rejestr uczestnikéw;

13) zamieszczenia plakatow, ulotek informacyjnych o programie;

14) zebrania wszystkich dokumentéw, w tym imiennych zgéd na udziat w programie, ankiet
satysfakcji uczestnika oraz innych dokumentéw ktére sg ujete w programie wedtug zatacznikéw nr 1,
nr,2,nr3;

15) zobowigzuje sie do poddania kontroli na kazde zadanie Gminy.

§ 3. Realizator bedzie realizowac program polityki zdrowotnej, o ktérym mowa w § 1.
Niniejsza umowa dotacji zostaje zawarta na okres realizacji zadania tj. od dnia ..... 2023 r. do dnia
31 grudnia 2023 roku.

§ 4. 1.Na realizacje niniejszej umowy Gmina przekaze dotacje na ww zadanie w wysokosci .........
zt (sfownie: .......oovvveuernnee. ).
2. Dotacja (Srodki finansowe) zostanie przekazana w terminie 14 dni od dnia zawarcia umowy na
rachunek bankowy Realizatora nr: .....coccoeeveeeveceeee e,
3.Dotacja( srodki finansowe) przekazana na realizacje programu polityki zdrowotnej nie moze by¢
przeznaczona na inne cele.

4. Swiadczenia zdrowotne realizowane beda w ilosci zgodnej z zapotrzebowaniem mieszkancéw do
wysokosci przyznanej Realizatorowi dotacji.

5. Przekazang dotacje ( $rodki finansowe), okreslong w § 4 ust. 1 Realizator jest zobowigzany
wykorzystac do dnia 31 grudnia 2023 r. Niewykorzystang kwote dotacji przyznana na dany rok
Realizator jest zobowigzany zwrdci¢ na rachunek bankowy Gminy:

a) 84 8980 0009 2028 0076 5156 0004 - o ile zwrot $rodkéw nastapi do 31 grudnia danego roku
wigcznie,

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

§ 5. 1. Rozliczenie z dotacji (Srodki finansowe) bedzie nastepowato na podstawie prawidtowo
i terminowo sporzadzonego sprawozdania z realizacji programu za dany rok.
2. Realizator zobowigzuje sie do zloZenia sprawozdania z realizacji programu, zgodnie z zatacznikiem
nr ... do umowy oraz zlozenia pisemnego raportu rocznego/sprawozdania oceny z przebiegu
realizacji dziatann w terminie do 31.01.2024 roku.
3. Na zadanie Gminy Realizator programu zobowigzany jest do przekazywania dodatkowych
informacji dotyczacych realizacji umowy.



4. Realizator oswiadcza, ze udzielanie swiadczeri w ramach programu nie bedzie wptywato w zaden
sposdb na Swiadczenia zdrowotne finansowane przez NFZ.

5. Realizator (podmiot leczniczy) zapewni dalsze leczenie mieszkarica zgodnie z zaleceniami lekarza -
skierowanie do placowki specjalizujgcej sie w terapii schorzer wydolnoéciowych ptuc.

§ 6. 1. Realizator owiadcza, iz posiada polise ubezpieczenia OC na czas i zakres realizacji zadar
w ramach programu zdrowotnego, gwarantujgce zabezpieczenie roszczeri wynikajacych ze zdarzeri
medycznych.
2. Dokumentacja finansowo - ksiegowa dotyczaca realizacji przedmiotu umowy powinna byé
przechowywana w siedzibie Realizatora i udostepniona do wgladu dla Gminy na kazde zadanie,
zarowno w trakcie, jak i po zakoriczeniu realizacji zadania przez okres 5 lat.

3. Realizator jest zobowigzany do przyjmowania w zakresie realizowanego programu skarg
i wnioskdw pacjentéw, zgodnie z Rozporzadzeniem Rady Ministrow z dnia 8 stycznia 2002 r.
W sprawie organizacji przyjmowania i rozpatrywania skarg i wnioskéw praz przepisami Kodeksu

postepowania administracyjnego.

§ 7. 1. Niniejsza umowa dotacji moze zostaé rozwigzana przez Gmine 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 tytutu nienalezytego wykonania umowy realizator zaptaci 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. W sprawach nieuregulowanych niniejsza umowa majq zastosowanie przepisy Kodeksu
Cywilnego.

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

Administratorem danych osobowych bedzie Burmistrz Kamieriska majacy swojg siedzibe
w Kamierisku, ul. Wieliiska 50, 97-360 Kamierisk. Administrator powotfat Inspektora ochrony danych,
z ktérym mozna skontaktowa¢ sie telefonicznie 44/6817123 wew.14 lub e-mailowo:

Przekazane dane osobowe beds przetwarzane w celu wytonienia wykonawcy a w przypadku jego
wytonienia 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.1 lit.c). Poniewaz
realizacja umowy finansowana bedzie ze $rodkéw publicznych informacje dotyczace realizacji umowy
mogq by¢ udostepnione w trybie przepiséw ustawy z dnia 6 czerwca 2001 r. o dostepie do informac;ji
publicznej.

Administrator zobowigzany jest stosowaé przepisy rozporzadzenia Prezesa Rady Ministréw z dnia 18
stycznia 2011 r. w sprawie instrukcji kancelaryjnej, jednolitych rzeczowych wykazéw akt oraz instrukgji
w sprawie organizacji i zakresu dziatania archiwéw zaktadowych zatem dane osobowe beda
przechowywane po zafatwieniu sprawy i przekazaniu do archiwum zaktadowego, przez czas okreslony
dla danej kategorii archiwalnej wskazanej w ,, Jednolitym rzeczowym wykazie akt organdéw gminy i
zwigzkéw miedzygminnych oraz Urzeddw obstugujacych te organy u zwigzki” stanowigcym zatgcznik
nr 2 do tego rozporzadzenia.

Zgodnie z RODO przystuguje Paristwu:

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



2. Prawo do sprostowania (poprawienia) swoich danych;

3. prawo do usuniecia danych osobowych w sytuacji, gdy przetwarzanie danych nie nastagpi w celu
wywigzania sie 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 whniesienia skargi do Prezesa UODO (na adres Urzedu Ochrony Danych Osobowych, ul.
Stawki 2, 00-193 Warszawa).

Podanie danych jest niezbedne do podjecia dziatan zwigzanych z wytonieniem wykonawcy, zawarciem
umowy z wykonawcg i spetnienia obowigzkow cigzgcych na Administratorze w zwigzku z jej
zawarciem. Konsekwencjg ich niepodania bedzie brak mozliwoséci zawarcia umowy i jej rozliczenia.
Dane nie bedg przetwarzane w sposéb zautomatyzowany i nie bedg wykorzystywane do profilowania.

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

REALIZATOR: GMINA:



Program Polityki Zdrowotnej w zakresie profilakiyki przewlektej obturacyjnej choroby ptuc (POChP)
na lata 2023-2025

Zatgcznik Nr 1 do umowy

ZGODA NA UDZIAL W PROGRAMIE POLITYKI ZDROWOTNEJ

Ja IZE] O DISAIVE erisrussssssevmms s vuss ssmss i seuasssyoos 5 essvsssfas Tt e sn e o oy oo s easvan s s o$wiadczam,
7e uzyskatem(am) informacje dotyczace ww. Programu oraz otrzymatem(am) wyczerpujgce,
satysfakcjonujace mnie odpowiedzi na zadane pytania. Wyrazam dobrowolnie zgode na udziat w tym
Programie i jestem $wiadomy(a) faktu, ze w kazdej chwili moge wycofac¢ zgode na udziat w dalszej
czeéci programu bez podania przyczyny. Przez podpisanie zgody na udzial 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 obowigzujgcymi w Polsce przepisami prawa.

Uczestnik/Uczestniczka programu:

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

Oéwiadczam, 7e omdwitem(am) z Uczestnikiem/Uczestniczkg zasady udziatlu w programie oraz
udzielitem(am) informacji o wskazaniach i przeciwwskazaniach do udziatu ww. programie.

Osoba reprezentujgca Realizatora programu

Data i czytelny podpis i pieczatka

Wyraiam zgode na przetwarzanie przez Administratora - XOOMXKIOO00MMKKKKIKXKKKRNXKN Z
siedzibg przy X0000000000000000MKKXOONKKKX - moich danych osobowych zawartych w
formularzu w celu realizacji programu polityki zdrowotnej
veenvenenennen (NAZWA programul)
Przyjmuje do wiadomosci, iz:
1. Wyznaczono inspektora ochrony danych, z ktorym mozna sie kontaktowac poprzez e-mail:
HOOOOOOXXXXXXXXXX XXX ub pisemnie na adres: 3000000 XXXXXXXXXXXXNXXXX
2. Dane po zrealizowaniu celu, dla ktérego zostaty zebrane, beda przetwarzane do celéw
archiwalnych i przechowywane przez okres niezbedny do zrealizowania przepiséw dotyczgcych
archiwizowania danych obowigzujgcych u Administratora.
3. Zgoda na przetwarzanie danych osobowych moze zostac¢ cofnigta 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 usuniecia danych, gdy:
e dane nie sg niezbedne do celéw, dla ktérych zostaty zebrane,
e po cofnigciu zgody na przetwarzanie danych,
e dane przetwarzane sg niezgodnie z prawem,
d) zadania ograniczenia przetwarzania, gdy:




Program Polityki Zdrowotnej w zakresie profilaktyki przewlekiej obturacyjnej choroby ptuc (POChP)
na lata 2023-2025

e osoby te kwestionuja prawidfowoéé danych,

® przetwarzanie jest niezgodne z prawem, a osoby te sprzeciwiajg sie usunigciu danych

® Administrator nie potrzebuje juz danych osobowych do celéw przetwarzania, ale sg one
potrzebne osobom, kt6rych dane dotycza, do ustalenia, dochodzenia lub obrony roszczen.

. Mam prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego, ktdrym 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 spos6b  opierajgcy  sie wytgcznie na

zautomatyzowanym przetwarzaniu, w tym profilowaniu.

. Odbiorcami danych sg podmioty, ktérym Administrator zlecit realizacje Programu.

Data i czytelny podpis
Uczestnika/Uczestniczki programu



1.

Zatgcznik Nr 2 do umowy

Ankieta satysfakcji uczestnika programu

ANKIETA SATYSFAKCJI UCZESTNIKOW PROGRAMU POLITYKI ZDROWOTNEJ

Jak ocenia Pan(i) poziom obstugi w rejestracji w trakcie wizyty w przychodni?

Bardzo

dobrze
Mozliwosé  telefonicznego
potgczenia z przychodniq (|

Troska o pacjenta w trakcie 0
rozmowy

Sprawnosc obstugi

Kompetentna informacja O

Dobrze Srednio Zle Bardzo
Zle

[ O A O

O O a O

[ (| | [

O O O O

Jak ocenia Pan(i) poziom lekarskiej opieki medycznej w trakcie wizyty w przychodni?

Bardzo
dobrze

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

Komunikatywnos¢
(wyczerpujgce i zrozumiate [l
przekazywanie informacji)

Zapewnianie intymnosci [
pacjenta podczas wizyty

Punktualnos¢

Dobrze Srednio Zle Bardzo
Zle

O O O O

O O O (]

O O O O

O O (| O

Nie mam
zdania

O

Nie mam
zdania

O
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3. Jako ocenia Pan(i) poziom pielegniarskiej opieki medycznej w trakcie wizyty w przychodni?

Bardzo Dobrze Srednio Zle Bardzo Nie mam
dobrze Zle zdania
Stosunek do pacjenta
zyczliwosé, zaangazowanie,
(e zaang O 0 0 0 0 0
troska o pacjenta)

Komunikatywnosé
(wyczerpujgce i zrozumiate [ O [ [ (N (|
przekazywanie informacji)

‘e . [l 1 W | O 1
Sprawnosc obstugi
Czas oczekiwania na zabieg [ O O [ O O
przed gabinetem

4. Jak ocenia Pan(i) ogélnie dzisiejsza wizyte w przychodni?

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

5. Inne uwagi

Bardzo dziekujemy Paristwu za pomoc i wypefnienie ankiety.
Uzyskane dzieki Paristwu informacje pomogg nam w zapewnieniu wysokiej jakosc swiadczonych usfug
i zapewnieniu najwyzszego komfortu naszym pacjentom.
Dlatego jestesmy Paristwu szczegdlnie wdzieczni za poswiecony czas.
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Zatgcznik Nr 3 do umowy

Ankieta satysfakeji uczestnika programu — dziatania edukacyjne

ANKIETA STATYSFAKCJI UCZESTNIKOW PROGRAMU POLITYKI ZDROWOTNE)

Jak ocenia Pani/Pan organizacje zajec, w ktdrych brata/t Pani/Pan udziaf?

Bardzo dobrze Dobrze Srednio Zle Bardzo ile Nie mam zdania
[
W jakim stopniu przekazana wiedza bedzie wedlug Pani/Pana przydatna?
Bardzo Srednio Raczej Catkowicie Nie mam
Przydatna , . .
przydatna Przydatna nieprzydatna nieprzydatna zdania

Czy informacje zdobyte na szkoleniu zwiekszyly Pani/Pana kompetencje i umiejgtnosci?

zdecydowanie tak
raczej tak

trudno powiedziec
raczej nie
zdecydowanie nie

Czy informacje zdobyte na zajeciach bedzie Pani/Pan wykorzystywac na co dziei?

zdecydowanie tak
raczej tak
trudno powiedziec
raczej nie
zdecydowanie nie

Czy prowadzacy szkolenie posiadat odpowiednia wiedze i przygotowanie merytoryczne?

Czy prowadzacy szkolenie przekazywat informacje w przystepny sposéb?

zdecydowanie tak
raczej tak

trudno powiedzieé
raczej nie
zdecydowanie nie

zdecydowanie tak
raczej tak

trudno powiedziet
raczej nie
zdecydowanie nie

Czy podobato sie Pani/Panu nastawienie prowadzacego do uczestnikéw zajgc?

zdecydowanie tak
raczej tak
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® trudno powiedzie¢
®  raczej nie
® zdecydowanie nie
Czy prowadzacy odpowiadat na pytania i udzielat dodatkowych wyjasniefi?

© zdecydowanie tak

® raczej tak
® trudno powiedzied
@ raczejnie
@ zdecydowanie nie

Czy prowadzacy zachecat uczestnikéw do aktywnego udziatu w zajeciach?
® zdecydowanie tak
@ raczej tak
e trudno powiedzie¢
®  raczej nie
®  zdecydowanie nie

Czy ilo$¢ prezentowanego materiatu byta wystarczajgca?
e zdecydowanie tak
® raczej tak
® trudno powiedzieé
® raczej nie
® zdecydowanie nie

Czy prezentacja i materialy edukacyjne byly pomocne w trakcie zajec?
e  zdecydowanie tak
©®  raczej tak
® frudno powiedzie¢
® raczej hie
e zdecydowanie nie

Ktore tematy/zagadnienia byty wedtug Pani/Pana nieprzydatne?

O jakie tematy/zagadnienia powinny by¢ rozszerzone w przysztoéci te zajecia?

Inne uwagi.

Bardzo dzigkujemy za pomoc i wypetnienie ankiety.
Uzyskane informacje pomogg nam w zapewnieniu wysokiej jakosci swiadczonych ustug
I najwyiszego komfortu uczestnikom programu.
Dlatego jestesmy Wam szczegdinie wdzieczni za poswiecony czas.



Zatacznik nr 4 do umowy

Sprawozdanie czeSciowe z realizacji programu

do umowy z dnia .................. I. z realizacji Programu Polityki Zdrowotnej
w zakresie profilaktyki przewlektej obturacyjnej choroby ptuc (POChP)
w okresie od dnia ........cccoeeveeennnn. (8 [ Ja |y | - I p— r.

(nazwa placowki realizujgcej Program)

Rodzaj wykonanych
Swiadczen
(nazwa Swiadczenia)

Liczba
poszczegdlnych
Swiadczen

Liczba oséb kiérym
udzielono $wiadczenia

Wielkosé wydatkowanych
srodkéw w zf

Uwagi

kwalifikacja uczestnika do
programu

Konsultacja-interwencja
antynikotynowa

Lekarska wizyta
diagnostyczna

Badanie spirometryczne

inne.........

RAZEM

Zajecia edukacyjne

Liczba zajeé
edukacyjnych

Liczba uczestnikow

Wielkos¢ wydatkowanych
Srodkdw w z}

wyktady w formie grupowej

szkolenia dla pracodawcow

szkolenia  dla
medycznego

personelu

RAZEM

Data i podpis osoby sporzqdzajgcej

upowaznionej/ sprawozdanie

osoby /oséb/

Data | podpis

upowaznionych do reprezentacji




