PROJEKT
UMOWA 0S.8010.1. .......... 2021

zawartawdniu ................... 2021 r. w Nowej Soli pomiedzy:

Powiatem Nowosolskim z siedzibg w Nowej Soli, ul. Moniuszki 3, reprezentowanym przez Zarzad
Powiatu w imieniu ktérego dziataja:

1. Starosta Nowosolski - Iwona Brzozowska

2. Cztonek Zarzadu - Sylwia Woijtasik

przy kontrasygnacie Skarbnika Powiatu - Ewy Matyla

zwanym w dalszej czgsci umowy ,,Zamawiajacym”,

wpisanym do rejestru zakladéw opieki zdrowotnej prowadzonego przez Wojewode Lubuskiego
pod numerem: ..................... GBVIES i i sk i o s IRRATOIINS it morarnici s s s B
reprezentowanym przez :

zwanym dalej "Realizatorem Programu"

w wyniku rozstrzygnietego konkursu ofert na wybor realizatora programu polityki zdrowotne;
na 2021 rok pod nazws ,,Program polityki zdrowotnej w zakresie profilaktyki zachorewan na
gryp¢ dla mieszkaricéw z terenu powiatu nowosolskiego w wieku 65 lat i powyzej”, zwany
dalej Programem, przeprowadzonego na podstawie art. 48b ust.1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004
r. 0 $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U. 2020 r.,
poz. 1398 z p6zn. zm.) zostala zawarta umowa o nastepujgce;j tresci:

§1

1. Zamawiajgcy zleca a Realizator Programu przyjmuje do realizacji w 2021 roku ,,Program
polityki zdrowotnej w zakresie profilaktyki zachorowari na grype dla mieszkancéw z terenu
powiatu nowosolskiego w wieku 65 lat i powyzej zgodnie z trescig ogloszenia konkursu ofert.
2. Realizator Programu zobowiazuje sie do:

1) przeprowadzenia kampanii informacyjne;j o realizowanym Programie,

2) rekrutacji 0s6b do Programu - na podstawie kolejnosci zgloszeri do podmiotu leczniczego
bedacego Realizatorem Programu,

3) uzyskania pisemnej zgody na udzial w Programie wraz z pisemnym o$wiadczeniem
0 wyrazeniu zgody na przetwarzanie danych osobowych na potrzeby realizacji Programu wg
zalgeznika nr 1 do projektu umowy,

4) przeprowadzenia badania lekarskiego kwalifikujgcego uczestnikéw do Programu w celu
wykluczenia przeciwwskazan do podania szczepionki,

5) prowadzenia rejestru uczestnikéw Programu,

6) zakupu czterowalentnej szczepionki przeciw grypie, zarejestrowanej i dopuszczonej do obrotu
w Polsce na dany sezon, zgodnie z zaleceniami WHO,

7) wykonania cyklu profilaktycznych szczepien ochronnych przeciwko grypie,

8) utylizacji zuzytych materiatéw i sprzetu medycznego,

9) dokonania wpisu o szczepieniu do wlasciwej dokumentacji medyczne;j,

10) przeprowadzenia edukacji zdrowotnej w zakresie grypy i jej profilaktyki,



11) przeprowadzenia ankiety satysfakeji z udzialu w programie wéréd wszystkich uczestnikow
(wzér ankiety stanowi zalgeznik nr 4 do projektu umowy) 1 przekazanie ich do Zamawiajgcego w
terminie do 28 lutego 2022 1.

12) prowadzenia rejestru swiadczeri wykonywanych w ramach Programu,

13) przeprowadzenie wywiadu telefonicznego z beneficjentami Programu w okresie jednego
miesigca od zakoriczenia cyklu szczepien tj. do 31 stycznia 2022 r. celem uzyskania informacji o:
a) wystapieniu niepozadanych odczynéw poszczepiennych,

b) wystapienia grypy lub infekcji grypopochodnej,

¢) hospitalizacji z powodu grypy i powiklaii pogrypowych.

14) zlozenia do Zamawiajacego w terminie do 28 lutego 2022 r. sprawozdania na formularzu
sprawozdania merytoryczno-finansowego z realizacji Programu wg zalgcznika nr 2 do projektu
umowy wraz z wykazem os6b zaszczepionych wg zalzcznika nr 3 do projektu umowy.

§2

Realizator Programu zobowigzuje si¢ do udzelania $wiadczer zdrowotnych, objetych
Programem, z zachowaniem nalezytej starannosci zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy
medycznej, dostepnymi $rodkami technicznymi i farmaceutycznymi oraz zgodnie z zasadami
kodeksu etyki lekarskiej i pielegniarskiej.

§3

1. Realizator Programu oswiadcza, ze Jest ubezpieczony od odpowiedzialnosci cywilnej za
szkody, ktére mogg wystapic w zwigzku z wykonywaniem przedmiotu umowy.

2. Realizator Programu os$wiadcza, ze w przypadku, gdy termin obowiazywania polisy, o ktérej
mowa w ust. 1 jest krétszy niz termin obowigzywania umowy przedluzy okres ubezpieczenia od
odpowiedzialnosci cywilnej, co najmniej do korica obowigzywania umowy.

3. Realizator Programu na wezwanie Zamawiajacego zobowigzuje sie do przedstawienia do
wgladu polisy, o ktérej mowa w ust. 2. W przypadku nie udostepnienia polisy, Zamawiajgcy moze
rozwigza¢ niniejszg umowe bez wypowiedzenia.

4. Odpowiedzialnosé za szkodg¢ wyrzadzong przy realizacji przedmiotu niniejszej umowy ponosi
wylacznie Realizator Programu.

§4

1. Umowa zawarta jest na czas okreslony, tj. od podpisania umowy do 31 marca 2022 r.
przy czym:
1) realizacja $wiadczes, o ktérych mowa w § 1 ust. 2 pkt 7) i pkt 10) zakoriczy sie do 30
listopada 2021 r. Iub do wykorzystania kwoty, o ktérej mowa w ust. 3.
2) Zlozenie sprawozdania, o ktérym mowa w § 1 ust. 2 pkt 14) nastgpi w terminie do 28 lutego
2022 r.
2. Z tytulu realizacji Programu objetego niniejszg umowa Realizatorowi Programu przystuguje
wynagrodzenie stanowigce iloczyn stawki Jjednostkowej w wysokosci ..... 2t brutto (stownie
dotych: woooveennieee ) i liczby zaszczepionych oséb.
3. Maksymalna wartos¢ wynagrodzenia z tytulu wykonania umowy wynosi .............. 2! brutto.
4. Wynagrodzenie platne jest w terminie 7 dni od daty otrzymania faktury przez Zamawiajgcego,
przy czym podstawe wystawienia faktury stanowi wykaz oséb zaszczepionych wg zalgcznika
nr 3 do umowy.
Dane Zamawiajgcego do faktury:



Powiat Nowosolski, ul. Moniuszki 3, 67-100 Nowa Sol, NIP 925-19-72-202.

5. Za dzien zaplaty uznaje sie dzien obcigzenia rachunku Zamawiajgacego.

6. Strony zobowiazujz si¢ do wzajemnego informowania o wszelkich zmianach danych, ktére
mogg wplywaé na wystawienie i obieg faktur oraz ich ksiggowanie i rozliczanie dla celéw
podatkowych, takich jak nazwa firmy, adres, numer konta, numer NIP itp.

7. Realizator Programu nie moze bez zgody Zamawiajgcego zbywaé ani przenosic¢ na rzecz os6b
trzecich praw i obowiazkéw wynikajacych z niniejszej umowy.

8. Integralng cze$é umowy stanowi Ogloszenie o konkursie oraz oferta Realizatora Programu.

§5

Realizator Programu zobowigzuje sie do:

1) prowadzenia odrebnej dokumentacji medycznej oraz do prowadzenia sprawozdawczoéci
statystycznej na zasadach obowigzujacych w zaktadach opieki zdrowotnej,

2) poddania kontroli na kazde 23danie Zamawiajacego, okreslonej w § 6 ust. 2,

3) prowadzenia dokumentacji finansowo - ksiggowej, dotyczacej realizacji przedmiotu umowy,
przechowywania jej w swojej siedzibie i udostepniana do wgladu dla Zamawiajgcego na zadanie
zaréwno w trakcie, jak i po zakoriczeniu realizacji zadania,

4) zamieszczenia w widocznym miejscu w placéwee realizujacej umowe informacji,
ze realizowany Program jest finansowany ze $rodkéw budzetu Powiatu Nowosolskiego.

§6

1. Realizator Programu nie moze powierzyé wykonania przedmiotu niniejszej umowy innym
osobom bez zgody Zamawiajgcego wyrazonej na pismie.
2. Strony ustalaja, ze Zamawiajacy prowadzi nadzér i kontrole wykonania umowy
w trakcie jej realizacji, jak i po Jej wykonaniu. Realizator Programu zobowigzany jest do poddania
si¢ kontroli dokonywanej w miejscu wykonania umowy Iub w miejscu wyznaczonym przez
Zamawiajgcego, do przekazywania w formie pisemnej wszelkich informacji, sprawozdarn
i wyjasnieri, dotyczacych realizacji zadania.
3. Z przeprowadzonej kontroli kontrolujgcy sporzadza pisemny protokét w dwéch egzemplarzach.
4. W przypadku stwierdzenia podczas kontroli jakichkolwiek nieprawidlowosci kontrolowany ma
prawo do zlozenia wyjasnieri w terminie 14 dni od dnia otrzymania protokolu. Wyjasnienia
sktadane s3 Zamawiajgcemu na pismie.
5. Zamawiajgcy udziela Realizatorowi Programu odpowiedzi na pismie w ciggu 14 dni od dnia
zlozenia wyjasnien.

§7
1. Strony o$wiadczaja, ze zgodnie z przepisami Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady
(UE) 2016/679 z dnia 27.04.2016 r. w sprawie ochrony os6b fizycznych w zwigzku
Z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz
uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. U. UE.L.z2016
L. Nr 119, str. 1 z pézn. zm.) oraz ustawy o Ochronie Danych Osobowych z dnia 10 maja 2018 r.
(Dz.U. 22019 1. poz. 1781) powierzajg sobie nawzajem dane osobowe 0s6b Je reprezentujgcych,
0s6b odpowiedzialnych za realizacj¢ niniejszej umowy kazdej ze stron oraz uczestnikéw
Programu. :
2. Strony bedg przetwarzaly dane osobowe wylacznie w celu wykonania niniejszej Umowy.
3. Realizator Programu zobowigzuje si¢ do zastosowania przy przetwarzaniu danych osobowych

warunkéw okreslonych w przepisach Rozporzadzenia.



4. Realizator Programu przyjmuje do wiadomosci, ze w zakresie przestrzegania przepiséw
Rozporzadzenia oraz ustawy o ochronie danych osobowych ponosi odpowiedzialnosé jak
administrator tych danych, to jest jak Zamawiajgcy.

5. Dane osobowe beds przechowywane oraz archiwizowane przez okres wynikajgcy
z obowigzujacych przepisow prawa, w szczeg6lnosci 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 dzialania archiwow zakladowych, w tym przez
okres przedawnienia wzajemnych roszczei stron niniejszej umowy.

§8

1. Umowa moze byé rozwigzana na mocy porozumienia Stron w przypadku wystgpienia
okolicznosci, ktére uniemozliwiz Iub ograniczg mozliwosé realizacji programu polityki
zdrowotnej, za ktére Strony nie ponoszg odpowiedzialnosci.

2. Umowa moze zostaé przez Zamawiajgcego rozwigzana ze skutkiem natychmiastowym
w przypadku naruszenia postanowien niniejszej umowy, w szczegdlnosci nieterminowego oraz
nienalezytego wykonania umowy, nieuprawnionego zmniejszenia zakresu IZECZOWego umowy.
Skutki finansowe zwigzane z rozwigzaniem umowy strony okreslaja w sporzadzonym protokole.
3. W przypadku niewykonania lub nienalezytego wykonania lub jej czeéci Realizator Programu
zobowigzany jest zwrécié wyplacone wynagrodzenie proporcjonalnie do niewykonania Iub
nienalezytego wykonania umowy.

§9

1. Wszelkie zmiany w niniejszej umowie wymagaja formy pisemnej pod rygorem niewaznosci.
2. W sprawach nieuregulowanych w niniejszej umowie majg zastosowanie przepisy Kodeksu
cywilnego.

3. Wszelkie spory mogace wynikaé z realizacji umowy rozstrzygane beda polubownie.
W przypadku braku porozumienia spory rozstrzygacé bedzie sad miejscowo wiasciwy dla siedziby
Zamawiajgcego.

§10

Umowa zostala sporzadzona w trzech jednobrzmigcych egzemplarzach - jeden
dla Realizatora Programu i dwa dla Zamawiajgcego wraz z ponizszymi zalacznikami:

1. Zataeznik nr 1 — zgoda na udzial w Programie

2. Zalgeznik nr 2 - formularz sprawozdania merytoryczno-finansowego

3. Zalgcznik nr 3 - wykaz 0s6b zaszczepionych w ramach Programu,

4. Zalgcznik nr 4 - ankieta satysfakcji uczestnika Programu.

ZAMAWIAJACY REALIZATOR PROGRAMU




Zalgcznik nr 1 do projektu umowy

ZGODA

1) na uczestnictwo w Programie polityki zdrowotnej w zakresie profilaktyki zachorowan na
gryp¢ dla mieszkaicéw z terenu powiatu nowosolskiego w wieku 65 lat i powyzej

R U 5 BROOZONY concusssurmmmonnsmansanwnnpiscssmiissisiis
(imig i nazwisko) (data urodzenia)

ZAMMEIZKALYS vvacssisiisaisosmsosisscosionsersanennnannranssnsnsssensansannasnsnssse YT PPy

tel. kontaktowy ..........cc.ceeeeeveceneerereannne..

wyrazam zgode/nie wyrazam zgody* na przeprowadzenie, w ramach Programu, badania
kwalifikacyjnego i wykonanie szczepienia ochronnego przeciw grypie.
*niewlasciwe skreslié

2) na kontakt telefoniczny w celu oceny efektywnosci szczepien

3) na przetwarzanie danych osobowych w zwigzku z uczestnictwem w Programie

Ja, nizej podpisany(-a) o§wiadczam, ze zostalem(-am) poinformowany(-a) o:
a) adresie siedziby urzedu, pod ktérym s3 zbierane i przetwarzane dane;
b) celu zbierania danych, dobrowolnosci lub obowigzku podania danych, a jezeli taki
obowigzek istnieje, o jego podstawie prawnej ;
c) prawie wgladu do tresci swoich danych oraz mozliwosci ich poprawiania;
d) mozliwosci wniesienia z3dania zaprzestania przetwarzania moich danych osobowych;
€) mozliwosci wniesienia sprzeciwu;
Ponadto:

f) wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez Administratora
Danych tj. Starostwo Powiatowe w Nowej Soli, ul. Moniuszki 3, 67-100 Nowa Sél

w zakresie:

—imi¢ i NAZWISKO: ceoveeunrenicanaenieiieneeeieeiicereeneerneaneennan
“PESEL: ...aeetiiiiieiiciiretieneeeeteeenerneeeeenassssssnnanns
= AALES: coeeeieiiiiiiiiiicriarcereeneeenetesensrnsossssssssnssssnssnnes
- telefon KontaKtowy: .....cccveeeeceniennencencrnrencenereereneennnnnn.

g) powyisze dane podaje¢ dobrowolnie i o$wiadczam, ze s3 one zgodne z prawd3;

h) zapoznalem(-am) si¢ z trescig klauzuli informacyjnej (w zalgczeniu), w tym z informacja
o celu i sposobach przetwarzania danych osobowych oraz prawie dostepu do tresci
swoich danych i prawie do ich poprawiania.

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

(data i czytelny podpis uczestnika Programu)



OBOWIAZEK INFORMACYJNY:
Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 Ogélnego Rozporzgdzenia o Ochronie Danych Osobowych
z dnia 27 kwietnia 2016 r. (dalej Rozporzadzenie) informujemy, ze:

Administratorem podanych przez Pana/Panig danych bedzie Starostwo Powiatowe w Nowej Soli,
ul. Moniuszki 3, 67-100 Nowa Sél, nr tel. 68 458 68 00, adres email: poczta@powiat-nowosolski.pl

1. W sprawie danych osobowych moga Pafistwo kontaktowaé si¢ z Inspektorem Ochrony Danych,
adres e-mail: jod@powiat-nowosolski.pl
2. Panistwa dane osobowe przetwarzane bedg w celu realizacji czynnosci urzedowych tj.:

a) wypelniania obowigzku prawnego cigZacego na  Administratorze w zwigzku
z realizowaniem zadari przez Starostwo Powiatowe w Nowej Soli - na podstawie art. 6 ust. 1 lit.
¢ Rozporzadzenia;

b) wykonywania zadania realizowanego w interesie publicznym lub w ramach sprawowania
wiadzy publicznej powierzonej Administratorowi w zwiazku z realizowaniem zadar przez
Starostwo Powiatowe w Nowej Soli na podstawie art. 6 ust. 1 lit. e Rozporzadzenia;

3. W zwigzku z przetwarzaniem danych w celu wskazanym powyzej, Paristwa dane osobowe mogg
by¢ udostepniane innym odbiorcom lub kategoriom odbiorcéw. Odbiorcami danych mogg by¢:

a) podmioty upowaznione do odbioru Paristwa danych osobowych na podstawie odpowiednich
przepiséw prawa;

b) podmioty, ktore przetwarzaja Paristwa dane osobowe w imieniu Administratora, na podstawie
zawartej umowy powierzenia przetwarzania danych osobowych
(tzw. podmioty przetwarzajace).

4. Panstwa dane osobowe bgds przetwarzane przez okres niezbedny do realizacji wskazanego

w pkt 3 celu przetwarzania, w tym réwniez obowigzku archiwizacyjnego wynikajacego

Z przepisOw prawa.

5. W zwigzku z przetwarzaniem Paristwa danych osobowych w kazdej chwili maja Panstwo prawo
do:

a) dostepu do tresci danych, na podstawie art. 15 Rozporzadzenia;

b) sprostowania danych, na podstawie art. 16 Rozporzadzenia;

¢) usunigcia danych, na podstawie art. 17 Rozporzadzenia;

d) ograniczenia przetwarzania danych, na podstawie art. 18 Rozporzadzenia;

€) wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych, na podstawie art. 21 Rozporzadzenia.

6. W przypadku, w ktérym przetwarzanie Pafistwa danych odbywa si¢ na podstawie zgody

(tj. art. 6 ust. 1 lit. a Rozporzadzenia), przystuguje Padstwu prawo do cofnigcia tej zgody

w dowolnym momencie, bez wptywu na zgodno$¢ z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na

podstawie zgody przed jej cofnigciem.

7. Maja Pafistwo prawo whiesienia skargi do organu nadzorczego tj. Prezesa Urzedu Ochrony Danych

Osobowych, gdy uznasz, 2ze przetwarzanie danych osobowych jest niezgodne

z przepisami Rozporzadzenia.

8. Podanie przez Paiistwa danych osobowych jest warunkiem prowadzenia sprawy

w Starostwie Powiatowym w Nowej Soli, przy czym podanie danych jest:

a) obowigzkowe, jezeli tak zostato to okreslone w przepisach prawa;

b) dobrowolne, jezeli odbywa si¢ na podstawie Pafistwa zgody lub ma na celu zawarcie umowy.
Konsekwencja niepodania danych bedzie brak mozliwosé realizacji czynnosci urzgdowych lub
niemozliwos¢ zawarcia umowy.

9. Pafistwa dane nie s3 przez nas wykorzystywane do podejmowania decyzji opartych na
zautomatyzowanym przetwarzaniu danych, a ktére mogtyby mieé¢ wplyw na Panistwa sytuacje
prawng lub wywolywa¢ dla Panistwa inne podobne donioste skutki.




Zalacznik nr 2 do projektu umowy

(pieczatka firmowa) (miejscowosé, data)

FORMULARZ SPRAWOZDANIA MERYTORYCZNO-FINANSOWEGO
z realizacji Programu polityki zdrowotnej w zakresie profilaktyki zachorowan na grype dla
mieszkancéw z terenu powiatu nowosolskiego w wieku 65 lat

i powyzej

I. Informacja o Programie

1. Realizacja Programu:

Liczba os6b, ktére zglosily cheé udzialu w
Programie @~ | e, 0sob
Liczba oséb, ktorym wykonano szczepienie
............................ os6b

Liczba oséb, ktérym nie podano szczepionki z
uwagi na: ogélem oséb ........... , W tym:

1) aspekty zdrowotne 1) sssvsssensesnnn osé6b

2) wiek .1 J— os6b

3) brak szczepionek 3) seeevuvoreneius osob

4) inne, (np. brak zgody) " ) S — oséb
Liczba beneficjentéw Programu
1) u ktérych wystapila grypa lub infekcje
grypopochodne | eeeveaean, os6b
2) hospitalizowanych z powodu grypy i
powiklan pogrypowych | rererveeeeeees os6b
3) u ktérych wystapily niepozadane odczyny
poszczepienne 0000 | eeeereeeeencensenenns osé6b

2. Sposob przeprowadzenia kampanii informacyjnej:

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



IL. Rozliczenie finansowe Programu:

Koszt realizacji Programu zgodnie z =~ | ...ceeueeeeenceenneennaaannnnn.... zl
zawart3a umow3y:

- cena jednostkowa brutto ............ zl

- ilo$¢ zaszczepionych oséb ..............

IIL. Dodatkowe informacje:

..................................... ‘l.‘.l.l.-"..l..dl.lJ.CI.l.ll.ll.l--.-.‘-I.l....l.'-n‘l.-l.l--...‘.‘ll...‘.
................................................ 0..“...’..OOCDII.d-.-.--.‘.‘0..0-..4-...-.I.Ol-l-....ll.l..’.l
ececscscsccssccass 000000000000 00000000000000000000s000000s00000000000000 PPP eevcseccssssnscscccaccsscss
eccccscsccasccccscscsccnccns secsecccccccnccesccscecccasccssecscsccsccsccccccscnccccscccsessncscssccssccssacses eee
.......................................... 4e0cccc000ccccccscsssssesscescccccesccsccancsscossccscscsssssss
(podpis i pieczatka Realizatora Programu)



Zalacznik nr 3 do projektu umowy

WYKAZ OSOB ZASZCZEPIONYCH W RAMACH
PROGRAMU POLITYKI ZDROWOTNEJ W ZAKRESIE PROFILAKTYKI
ZACHOROWAN NA GRYPE DLA MIESZKANCOW Z TERENU POWIATU

NOWOSOLSKIEGO W WIEKU 65 LAT I POWYZEJ

Nazwisko
iimie

Adres
zamieszkania

PESEL

Data wykonania
szczepienia

Podpis




Zalgcznik nr 4 do projektu umowy

ANKIETA SATYSFAKCJI UCZESTNIKA
~PROGRAMU POLITYKI ZDROWOTNEJ W ZAKRESIE PROFILAKTYKI
ZACHOROWAN NA GRYPE DLA MIESZKANCOW
Z TERENU POWIATU NOWOSOLSKIEGO W WIEKU 65 LAT I POWYZEJ”

Szanowni Paristwo
Zwracamy si¢ z prosbq o udzielenie odpowiedzi na pytania niniejszej ankiety. Posluiy ona do
oceny realizacji Programu szczepieri przeciw grypie i zebrania danych do Jjego rozliczenia.
Badanie jest anonimowe.

Prosz¢ wybraé odpowiedz, zaznaczajac X w wybranej kratce przy odpowiedzi.

METRYCZKA

Kobieta D Mezczyzna D Rok urodzenia

1. Skad dowiedzial(a) si¢ Pan(i) o programie bezplatnych szczepien realizowanych dla
mieszkancow Powiatu Nowosolskiego

O Informacja ze strony internetowej, tablic informacyjnych w Urzedzie Miasta/Gminy/Powiatu
O Informacja ze strony internetowej, tablic informacyjnych w przychodni

O Informacja od rodziny, znajomych

O Inne zrédio, podaé jakie ? ................

2. Czy przed udzialem w Programie:
a) szczepil(a) si¢ Pan(i) na koszt wlasny przeciw grypie?

0O Tak O Nie

b) chorowal(a) Pan(i) na grype?
0O Tak O Nie

¢) hospitalizowano Pana/Panig z powodu zachorowania na grype?
O Tak O Nie

3. Jak ocenia Pan(i) jakosé dzialan edukacyjnych i materialéw promocyjnych (plakatéw,
ulotek, informacja w mediach)?

Bardzo Dishrze Fle Ba’rdzo Nie mt_zm
dobrze zle zdania
O Oa O O O




4. Jak ocenia Pan(i) poziom badan lekarskich kwalifikujacych do szczepienia?

Bardzo ., Bardzo | Nie mam
dobrze Lobrze | Ze zZle zdania
Stosune.k do p.aqenta (zyczln.vosc, O 0 0 0 0O
zaangazowanie, froska o pacjenta)
Komu-mkatywnosc (wyc.ze_rpujqce 1“ 0 O 0 0 0
zrozumiale przekazywanie informacji)
Zapewnianie mtymn-oscz pacjenta podczas - - o 0 D
wizyly
Punktualnosé O O a O O

5. Jako ocenia Pan(i) poziom pielegniarskiej opieki medycznej w trakcie trwania programu?

Bardzo ; Bardzo | Nie mam
dobrze Doorze £ Zle zdania
Stosunek do pacjenta
(zyczliwo$é, zaangazowanie, O O O O O
troska o pacjenta)
Komunikatywnosé
(wyczerpujgce i zrozumiate O O O O O
przekazywanie informacji)
Sprawnosé obstugi O O (] O a
Czas oczekzwanfa na zabieg 0 0 0 0 0
przed gabinetem

6. Czy poziom Pan(i) wiedzy i $wiadomosci na temat profilaktyki grypy, powiklan
zwigzanych z grypj i roli szczepieii w profilaktyce grypy jest wiekszy niz przed udzialem
w Programie?

0O Tak O Nie O Trudno powiedzieé

7. Czy jest Pan(i) zadowolony(a) z wzigcia udzialu w Programie bezplatnych szczepien
przeciw grypie?

0O Tak O Nie

8. Czy udzial i wiedza zdobyta w ramach programu, wplynie na Pan(i) decyzje
o0 samodzielnym zakupie szczepionki i zaszczepieniu si¢ przeciw grypie poza programem
(na koszt wlasny)?

O Tak O Nie O Trudno powiedzie¢

9. Czy uwaza Pan(i), Ze realizacja tego typu programu byla potrzebna?

O Tak [0 Nie O Trudno powiedzieé




10. Czy polecilby(aby) Pan(i), innym osobom udzial w Programie szczepiei przeciw grypie?

O Tak [ Nie 0 Trudno powiedzieé

11. Dodatkowe uwagi/opinie

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

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

Bardzo dzigkujemy Paristwu za pomoc i wypelnienie ankiety.




