Zatacznik nr 4 do Ogloszenia

UMOWANE oo, 2019
ZAWAITA oo vis i, 2019 roku

pomigdzy:

Powiatem Gnieznienskim z siedzibg w GnieZnie przy ul. Papieza Jana Pawta II 9/10,
NIP e, ,REGON:. ..., , reprezentowanym przez:
Piotra Gruszezyfiskiego — Staroste GnieZnienskiego

Anne Jung — Wicestarostg Gnieznienskiego

zwanym w dalszej czgéci umowy Zleceniodawca,

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

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

zwang w dalszej czesci umowy Zleceniobiorcg,
zwanymi w dalszej czgSci umowy tacznie Stronami, a kazdy z osobna Strong.

§1

1. Zleceniodawca zleca, a Zleceniobiorca przyjmuje do realizacji w roku 2019 program
polityki zdrowotnej pn. ,,Program profilaktyki zespotu stopy cukrzycowej”, zwany dalej:
mProgramem”.

2. Zleceniobiorca zobowigzuje si¢ do rozpowszechnienia informacji o Programie oraz
informowania we wszelkich materiatach pisemnych dotyczacych programu, jak réwniez
podczas informacji ustnych, ze Program jest finansowany w catosci ze §rodkow budzetu
Powiatu Gnieznienskiego. |

3. W ramach realizacji Programu, Zleceniobiorca zobowigzuje sie do:

e przeprowadzenia kampanii promocyjno -~ informacyjnej dotyczgce] programu
profilaktyki zdrowotnej skierowanej do mieszkancow powiatu, zgodnie =z
harmonogramem,

* przeprowadzenia promocji programu w lokalnych mediach (prasa, radio, telewizja,
strony internetowe); '

e przeprowadzenia kampanii edukacyjnej w zakresie profilaktyki zespohu stopy
cukrzycowej oraz badania czucia stép za pomocg specjalistycznych narzedzi
u mieszkancéw powiatu gnieznienskiego tj. 0s6b ze zdiagnozowang cukrzyca, zgodnie
z obowigzujacymi procedurami medycznymi,

Ponadto Zleceniobiorca:

e uzyska pisemna zgode od pacjenta na wigczenie do programu,

s dokona rejeswacji uczestnikow programu oraz poprowadzi dokumentacje medyczna
zwigzang = Z procesem udzielania $wiadczenia, zgodnie
z obowigzujgeymi przepisami prawa;
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przeprowadzi wsrdd uczestnikéw programu Ankiety na podstawie, ktdrych bedzie mozna

ustali¢ szczegdlowe informacje na temat faktycznej kendycji i poftrzeb cukrzykéw
zglaszajacych si¢ do programu. Wzdr Ankiety stanowi Zalgeznik nr 1 do Umowy;

przygotuje opracowang przez pielegniarke-edukatora wraz z pacjentem karte postepowania
zdrowotnego, w ktorej zapisane zostana informacje o potrzebnych do zmodyfikowania,
zachowaniach zdrowotnych pacjenta /wyniki ankiety/, rodzaju, miejscu i sposobach
proponowanej interwencji dla uczestnika programu,

przeprowadzi przez pielegniarke-edukatora edukacjg na temat choroby;

przeprowadzi za pomoca specjalistycznych narzedzi badania czucia: dotyku (neurotips),
temperatury (tip-term), napigcia (monofilament), wibracji (kamerton),

dokona przekazania koncowego wyniku badania z jego interpretacjg 1 informacji
0 ewentualnej potrzebie zgloszenia si¢ do lekarza POZ lub AOS w celu przeprowadzenia
dalszej diagnostyki (w ramach NFZ);

wykona badanie stop, skéry stép i obuwia, analiza powyzszych danych pozwoli ocenié
ryzyko wystapienia stopy cukrzycowej wirdd uczestnikéw programu;

ukierunkuje osoby badane na potrzebe podnoszenia $wiadomosci chorego i jego rodziny,
opiekundw na temat choroby jakg jest cukrzyca — zwlaszcza we wezesnych etapach,
korzysci wynikajacych z wezesnego wykrycia symptoméw zespolu stopy cukrzycowej
i wezesnego rozpoczgeia leczenia;

dokona zakupu niezbednych materiatéw i sprzgtu medycznego niezb¢dnych do realizacji
programu;

dokona  utylizacji  zuzytego materialu 1  sprzetu  medycznego, zgodnie
z obowigzujacymi przepisami prawa,

poprowadzi biezace monitorowanie realizacji programu - wskaznikiem bedzie liczba 0s6b
zgloszonych do poszczegdlnych interwencji, opracowana na podstawie rejestru osdb
biorgeych udzial w programie (liczba przebadanych os6b, liczba wykrytych zachorowan
zespotu stopy cukrzycowej, liczba osdb skierowanych do dalszej diagnostyki i leczenia,
liczba 0sdb uczestniczgca w edukacji),

przeprowadzi wérdd cztonkéw rodziny uczestnika programu Ankiete dotyczacy posiadanej
wiedzy na temat choroby - ankieta stanowi Zalacznik nr 1a do Umowy,

przeprowadzi wsréd uczestnikdw programu Ankiete oceny jakosci $wiadczen
w trakcie trwania interwencji, stanowiacej Zalacznik nr 2 do Umowy,

przeprowadzi wérod uczestnikéw programu oraz czlonkdéw rodzin uczestnikéw programu
Ankiete oceniajaca efektywno$é programu — ankieta stanowi Zalacznik nr 3 do Umowy,

po zakonczeniu realizacji programu sporzadzi Sprawozdanie z realizacji programu,
zgodnie z zamieszczonym wzorem stanowigcym Zalgeznik nr 4 do Umowy oraz
wykazem zawierajgcym: liczbe porzadkowa, pleé, wick, gming, w ktdre] zamieszkuje
pacjent, date wykonania badania oraz warto$¢ jednostkows badania.

. Program realizowany bedzie zgodnie z oferta stanowigcg integralng cze$¢ umowy.

§2
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Realizacja Programu, rozpoczyna si¢ z dniem zawarcia umowy, a zakofczona bedzie
do 20 grudnia 2019 roku.

§3

1. Zleceniobiorca =za prawidlowe wykonanie Programu otrzyma wynagrodzenie
w  kwocie nie  wyZzsze] niz 00 ... zt  brutto, slownie:
............................................. platne na rachunck bankowy Zleceniobiorcy:
................................. w terminie 14 dni od daty wplywu prawidtowo wystawionego
rachunku do siedziby Zleceniodawcy.

2. Wynagrodzenie Zleceniobiorcy zostanie przelane przez Zleceniodawce na konto
Zleceniobiorcy za faktycznie wykonana ilo§¢ badan po kazdorazowym przediozeniu
faktury po uplywie kazdego kwartatu.

3. Ostatnia fakture nalezy wystawié¢ do dnia 20 grudnia 2019r.

4. Do ostatniego rachunku nalezy zalgczy¢ sprawozdanie koficowe z realizacji Programu.
Brak uwag Zleceniodawcy do sprawozdania w terminie 14 dni od dnia zlozenia
sprawozdania oznacza jego akceptacje przez Zleceniodawce.

§ 4
Kwota jednostkowa ushugi za jedng osobg nie moze by¢ wyzsza niz wskazana
w ofercie tj. ........ ziotych brutto (slownie:...........ooiiii i, ).

§5

1. Zleceniobiorca zobowigzany jest do prowadzenia rejestru osdb objetych interwencjs, z
zachowaniem zasad wynikajacych z ustawy z dnia 10 maja 2018 r. o ochronie danych
osobowych (t.j. Dz. U. z 2018 r. poz. 1000 ze zm.).

2. Zleceniobiorca zobowigzany jest do prowadzenia dokumentacji medycznej, prowadzenia
sprawozdawczodci statystycznej na zasadach obowigzujgcych w podmiotach dziatalnosei
leczniczej oraz innej dokumentacji odzwicrciedlajacej realizacje zadania w sposdb
umozliwiajgcy jej kontrole,

§6

1. Zleceniobiorca zobowigzuje si¢ w trakcie trwania umowy oraz po jej wygasnieciu lub
rozwigzaniu udostgpni¢ osobom upowaznionym przez Zleceniodawce na kazde zadanie
pelng dokumentacj¢ finansowa dotyczacg realizacji Programu oraz dokumentacje
medyczng w zakresie umozliwiajacym kontrole realizacji Programu.

2. W ramach kontroli, o kitérej mowa w ust. 1, osoby upowaznione przez Zleceniodawce
mogg bada¢ dokumenty i inne nosniki informacji, ktére maja lub mogg mieé znaczenie dla
oceny prawidlowosci wykonywania zadania oraz zgdaé¢ udzielenia ustnic lub na pismie
informacji dotyczacych wykonania Programu. Zleceniobiorca na zadanie kontrolujacego




3.
w wysokosci przenoszace) kary umowne.
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jest zobowigzany dostarczy¢ lub udostgpni¢ dokumenty i inne noéniki informacji oraz

udzieli¢ wyjasnien i informacji w terminie okre§lonym przez kontrolujgcego.

Prawo kontroli przystuguje osobom upowaznionym przez Zleceniodawce zardwno
w siedzibie Zleceniobiorcy, jak 1 w miegjscu realizac)i zadania publicznego.

O wynikach kontroli, o ktorej mowa w ust. 1, Zleceniodawca informuje Zleceniobiorcg,
a w przypadku stwierdzenia nieprawidtowosci przekaze mu wnioski i zalecenia majace na
celu ich usunigcie.

Zleceniobiorea jest zobowigzany w terminie nie dtuzszym niz 14 dni od dnia otrzymania
wniosko6w 1 zalecenn, o ktérych mowa w ust. 4, do ich wykonania
i powiadomienia o tym Zleceniodawcy. W wypadku niewykonania wnioskow lub zalecer,
Zleceniodawca moze rozwigza¢ umowg ze skutkiem natychmiastowym.

§7

Umowa moze by¢é rozwigzana przez kazdg ze Stron z zachowaniem
1-miesigcznego okresu wypowiedzenia,

§8

. Umowa moze byé rozwigzana przez Zleceniodawce ze skutkiem natychmiastowym

w przypadkach okreslonych w niniejszej umowie a ponadto:

nieterminowego oraz nienalezytego wykonywania umowy,

przekazania przez Zleceniobiorce realizacji catosei lub czgsci przedmiotu umowy

osobom trzecim, bez uprzedniej pisemnej zgody Zleceniodawcy,

odmowy poddania sie przez Zleceniobiorce kontroli albo niedoprowadzenia przez
Zleceniodawce w terminie okre§lonym do usunigeia stwierdzonych nieprawidlowosci,

. W przypadku rozwigzania umowy ze skutkiem natychmiastowym przez Zleceniodawce,

Zleceniodawca jest uprawniony do nalozenia na Zleceniobiorce kary umownej
w wysokosci 15 % wynagrodzenia brutto okreslonego w § 3 ust. 1.
Zleceniobiorca upowazniony jest do dochodzenia odszkodowania na zasadach ogdélnych

§9

W zakresie nieunormowanym postanowieniami niniejszej] umowy majg zastosowanie
odpowiednie przepisy prawa powszechnie obowigzujacego, w szczegdlnosei kodeksu
cywilnego.

§ 10

Wszelkie zmiany fub uzupelnienia niniejsze] umowy wymagajg formy pisemnej pod
rygorem niewaznosci.
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§11

Ewentualne spory powstale w zwigzku z zawarciem i wykonywaniem niniejsze] umowy
Strony beda staraly si¢ rozstrzyga¢ polubownie. W przypadku braku porozumienia spor
zostanie poddany pod rozstrzygnigcie wlasciwego ze wzgledu na siedzibe Zleceniodawcy
sadu powszechnego.

§ 12

Umowe sporzadzono w picciu jednobrzmigeych egzemplarzach, cztery egzemplarze dla
Zleceniodawcy, a jeden dla Zleceniobiorcy.

Zleceniodawca Zleceniobiorca

Pravwodnicuaey Zsreaduy

(5 "‘;“2“} L

Plotr Grasuozysisld







Zalacznik nr 1 do Umowy
Ankieta

Kwestionariusz ankiety dla uczestnikow ,,Programu profilaktycznego zespolu stopy
cukrzycowej”.

Szanowni Panstwo,
Uprzejmie prosimy o wypelnienie anonimowej ankiety dotyczacej Panstwa choroby ,,Ocena
potrzeb 1 stanu wiedzy pacjenta diabetologicznego na temat choroby i najczestszych

powikltan”. Prosze wybrang odpowiedz zaznaczyé X.

1. Od ilu lat choruje Pan/Pani na cukrzyce?
a) nie dhuzej niz rok — niedawno jg rozpoznano
b) od roku do 5 lat
c)od 5 do 10 lat
d) powyzej 10 lat
2. Prosze podaé na jaki typ cukrzycy Pan/Pani choruje:
a) cukrzyca typu 1 (cukrzyca insulinozalezna)
b) cukezyca typu 2 (cukrzyca insulinoniezalezna)
¢) inny (jaki?)
d) nie wiem
3. W jaki sposéb zostala u Pana/Pani wykryta cukrzyca?
a) podczas badan okresowych w pracy lub kontrolnych badan lekarskich

b) Zle sig czutam/em, mialem/am juz objawy cukrzycy (senno$é, oslabienie,
WZIMozZone

¢) pragnienie, czgste oddawanie moczu)
d) podczas pobytu w szpitalu w zwigzku z inng dolegliwoseig
e) choruje od dziecinstwa

f) w inny sposdb (jaki?)
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4. Jakie leczenie cukrzycy Pan/Pani stosuje? (mozna wskazaé wigcej niz jedng
odpowiedz)

a) dieta i wysitek fizyczny, nic biore zadnych
lekow

b) tabletki przeciwcukrzycowe
¢) insuling
d) insuling i tabletki
3. Czy stosuje Pan/Pani diet¢ wlasciwa dla oséb z cukrzyca?
a) tak
b) nie wiem
¢) nie
6. Czy ma Pan/Pani jakie§ powiklania zdrowotne, ktére sa Zwigzane z cukrzycg?

a) tak (w przypadku odpowiedzi na to pytanie, prosze przej$é do
pytania nr 8)
b) nie
¢) nic wiem
7. Jesli pojawily si¢ u Pana/Pani jakie§ powiklania zdrowotne zwigzane z cukrzyca,
to prosze wskazaé rodzaj tych powiklan: (mozna zaznaczy¢ wigcej niz jedng
odpowiedz)
a) uszkodzenie nerek (nefropatia)
b) uszkodzenie wzroku (retinopatia, za¢ma)
¢) uszkodzenie nerwdéw obwodowych (neuropatia)
d) choroba wiencowa lub zawal serca
e) udar mézgu

f) zespdt stopy cukrzycowej

8. Czy znane s3 Panu/Pani zasady zapobiegania powiklaniom
cukrzycy?

a) tak

b) nie



9.

10.

11.

12.

13.
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Czy stara si¢ Pan/Pani zapobiegaé powstawaniu powiklan?

a) tak

b) nie

Czy odwiedza Pan/Pani diabetologa?

a) tak, regularnie

b) tak, ale nieregularnie i dos¢ rzadko

¢} bylem/bytam tylko raz

d) nigdy nie bylem/am u diabetologa

Z ktérym z lekarzy najczesciej Pan/Pani rozmawia o swojej cukrzycy?
a) tylko z diabetologiem

b) tylko z internistg (lekarzem pierwszego kontaktu, lekarzem rodzinnym)

¢) z diabetologiem i internistg (lekarzem pierwszego kontaktu, lekarzem rodzinnym)

Ktére z nizej wymienionych elementéw samokontroli stosuje Pan/Pani w zwigzku
z cukrzyea (mozna wskazaé wiecej niz jedng odpowiedz)

a) samodzielny pomiar poziomu glukozy przy pomocy glukometru

b) prowadzenie dzienniczka samokontroli (notowanie pomiaréw cukru we krwi)
¢) wprowadzenie diety cukrzycowe;j

d) systematyczna aktywnos¢ fizyczna

¢) pomiar ci$nienia t¢tniczego

f) inne (jakie?)

g) nie widze potrzeby stosowania samokontrol

Jak czgsto dokonuje Pan/Pani samodzielnych pomiarow glikemii?
a) kilka razy dziennie

b) raz dziennie

¢) raznakilka dni

d) raz w tygodniu
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e) raz na dwa tygodnie

f) raz wmiesigcu

g) rzadziej niz raz w miesigcu

h) nigdy tego nie robie

14. Czy kontroluje Pan/Pani poziom hemoglobiny glikowanej HbAlc?

a) tak, czesto
b) tak, od czasu do czasu
c) nie, nie widzg takiej potrzeby
d) nie, nawet nie wiem jak to sie robi

15. Czy kiedykolwiek uczestniczyl/uczestniczyla Pan/Pani w edukacyjnym szkoleniu,
konferencji, warsztacie, pogadance dotyczacej cukrzycy?

a) tak (proszg¢ o przejscie do pytania 19)
b) nie
16. Jesli uczestniczyl/uczestniczyla Pan/Pani w takim szkoleniu, to kiedy ostatnio?
a) nie dalej niz miesiac temu
b) kilka miesigcy temu
¢) na pewno dalej niz rok temu

d) kilka lat temu

17, Czy po zachorowaniu na cukrzyce staral si¢/starala si¢ Pan/Pani  zwigkszy¢
swoja wiedz¢ na temat cukrzycy?

a) tak (prosze o przejscie do pytania 19)
b) nie
18. W jaki sposéb staral sie/starala si¢ Pan/Pani zwigkszy¢ swoja wiedze na temat
choroby?
a) czytajac ulotki i broszury na temat cukrzycy

b) czytajac ksigzki na temat cukrzycy

¢) biorgc udzial w spotkaniach dia chorych na cukrzyce



19.

20.

21.

22.

23,

24,
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d) spotykajgc sie z innymi chorymi i wymieniajac si¢ dodwiadczeniami na
temat choroby

e) korzystajgc z internetu
f) rozmawiajac z lekarzem diabetologiem
g) rozmawiajac z lekarzem internista (rodzinnym, pierwszego kontaktu)
h) rozmawiajac z pielggniarkg diabetologiczng
i) rozmawiajac z pielegniarka
Czy znane s3 Panu/Pani przyczyny, objawy i przebieg choroby?
a) tak
b) nie

Czy bliskim, opiekunom Pana/Pani znane s3 przyczyny, objawy i
przebieg choroby?

a) tak
b) nie
Czy stosuje sie Pan/Pani do zalecen lekarza ?

a) tak regularnie

b) nieregularnie

c) nie
Czy uwaza Pan/Pani, Ze przestrzeganie ustalonych zasad zmniejsza ryzyko
rozwoju powiklan cukrzycy?

a) tak

b) nie

¢) nie wiem
Czy znane sg Panu/Pani zasady postepowania w chorobie w sytuacjach
szczegolnych :podréz, cigZza, antykoncepcja?

a) tak

b) nie
Czy uwaia si¢ Pan/Pani za osobe¢ aktywna — uprawia Pan/Pani regularnie sporty,

¢éwiczenia?

a) zdecydowanie tak
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b) raczej tak
) raczej nie
d) zdecydowanie nie

25. Czy zachorowanie na cukrzyce zmienilo Pana/Pani zycie?
a) tak, diametralnie — na gorsze
b) poczatkowo tak, ale teraz wszystko wrdcito do normy
¢) nie, nie zauwazylam/em zadnych wiekszych zmian

26. Czy moze Pan/Pani powiedzie¢ o sobie, Zze nauczyl/nauczyla si¢ Pan/Pani zyé z
cukrzyca?

a) tak

b) tak, ale musiato mina¢ sporo czasu

¢) nie, ale pracujg¢ nad tym, zeby tak byto
d) nie, nigdy tego nie zaakceptuje

27. Z podanych nizej przymiotnikéw prosz¢ wybraé trzy, ktére Pana/Pani zdaniem
najtrafniej opisuja cukrzyce:

a) nieuleczalna

b) trudna

C) zwyczajna

d) komplikujaca zycie

€) wymagajgca dyscypliny
f) zloZzona

g) ograniczajgca

h) niezauwazalna

i) wstydliwa

j) choroba jak kazda inna

28. WIEK



a) 18-25 lat
b) 26-30 lat
c) 31-40 lat
d) 41-50 lat
e) 51-60 lat
f) 61-70 lat

g) Powyzej 70 lat

29. PLEC
a) Kobieta
b) Mgzczyzna

30. Informacje dodatkowe

a) Wzrost .............. cm

b) Waga ............... kg

¢) Obwdd pasa ......... cm

d) Cisnienie krwi ......... foveiiiinn

31, Czy pracuje Pan/Pani zawodowo?
a) Tak
b) Nie, jestem na rencie/emeryturze
¢) Nie, nigdy nie pracowalam/pracowalem

d) Nie.
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Ankieta

Dzickujemy za wypelnienie ankiety







Zakgcenik nr 1a do Umowy
Ankieta

Kwestionariusz ankiety dla czlonka rodziny uczestnika ,Programu profilaktycznego
zespolu stopy cukrzycowej”.

Szanowni Panstwo,

Uprzejmie prosimy o wypelnienie anonimowej ankiety. Prosze wybrang odpowiedz

zaznaczy¢ X.

1.Czy Pana(i) zdaniem przyczyna hiperglikemii (wzrostu poziomu cukru we krwi
ponad norme) jest?

a) zamata dawka insuliny lub pominigcie zastrzyku
b) zamata aktywno$c fizyczna

c) zbyt obfity w weglowodany posilek

d) dedatkowa choroba ( bdl, goragczka, infekcja)

2.Ktore z nizej wymienionych objawéw wystepuja przy wzrodcie poziomu cukru we
krwi ponad norme?

a) nadmierne pragnienie

b) zwigkszona iloéé oddawanego moczu
c) suchos¢ w jamie ustnej

d) utrata apetytu

e) boéle brzucha, nudnosci, wymioty

f) sennosé

3.Do higieniczno- pielggnacyjnych zasad zapobiegajacych wystapieniu stopy
cukrzycowej zaliczamy:

a) dbanie o to, by stopy byly czyste i suche

b) mycie stop w letniej wodzie

¢) stosowanie balsaméw natluszezajgeych, ktdrych nie nalezy weieraé miedzy palce
d) nie wskazane jest chodzenie boso

e) noszenie wygodnych skérzanych butow

f}) noszenie bawemianych dobrze dopasowanych skarpetek

g) regularne spacerowanie w celu poprawy ukrwienia i unerwienia stop

h) codzienne ogladanie stop

i) zwracanie uwagi na mogace wystgpi¢ skaleczenia, siniaki na stopie

j) obcinanie paznokcie ,,na prosto” a nie ,,na okrgglto”
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4.Z podanej nizej listy produktéw spoZzywezych prosze wybraé te, ktére zalecane sg w
diecie cukrzycowej:

a)
b)
c)
d)
¢)
f)
g)
h)
i)
i)
X)
1)

pieczywo jasne

nabiat i jego przetwory
jaja

dréb

cielgeina

wolowina
wieprzowina

ryby i przetwory rybne
tluszeze roslinne
tluszeze zwierzgee
ciasta, stodycze

warzywa

m) owoce

n)
0)

kasze

makarony

S.Jaki wplyw na organizm cukrzyka ma picie alkoholu?

a)
b)
c)
d)
e)

sprzyja powstawaniu hipoglikemii (niedocukrzeniu)

moze wywolywa¢ kwasice ketonows

wigksze dawki alkoholu wplywaja na wzrost cisnienia tetniczego

moze prowadzi¢ do uszkodzenia serca, watroby 1 trzustki

moze powodowaé otylosé

6.Jak wedlug Pana(i) palenie tytoniu wplywa na organizm cukrzyka?

a)
b)
<)
d)

podnosi cisnienie tetnicze krwi
przyspiesza procesy miazdzycowe
zwigksza ryzyko wystapienia udaru moézgu

zwigksza ryzyko wystgpienia zawalu serca

7.W jaki sposob postepuje Pan(i) podczas wystapienia objawow hiperglikemii u czlonka
rodziny?

a)
b)

podaje do picia osolone plyny

sprawdzam zawarto$¢ cukru i acetonu w moczu
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c) wstrzykuje dodatkows dawke insuliny krotko dziatajacej lub szybko dzialajacego
analogu insuliny
d) kontaktuje si¢ z lekarzem

e) wzywam karetke pogotowia

8.Jakie Pana(i) zdaniem sa przyczyny hipoglikemii (niedocukrzenia)?
a) zbyt maty positek lub jego brak po podaniu insuliny
b) za duza dawka insuliny
¢) zbyt duzy wysiltek fizyczny
d) spozycie alkoholu

€) nieregularne przyjmowanie zaleconych dawek doustnych lekow hipoglikemizujacych

9.Jakie czynnosci podejmuje Pan(i) w przypadku hipoglikemii?
a) podaje do spozycia kilka tyzeczek cukru
b} podaje¢ do picia stodki nap6;
c) podajg¢ do picia coca-cole
d) podaje jakies stodycze (baton, czekolada, ciastko)
e) podaje cukier w kostkach, kt6rg zawsze nosze przy sobie
f) mierzg poziom cukru we krwi
g) kontaktuje si¢ z lekarzem
h) wzywam karetke pogotowia

10.Jakie Pan(i) zna poZne powiklania cukrzycy?
a) choroby oczu (retinopatia)
b) zmiany w nerkach (nefropatia)
¢) chorobe niedokrwienng serca
d) choroby naczyniowe mdzgu ( udary niedokrwienne)
e) miaZzdzyce tetnic
f) kardiomiopatig¢ cukrzycowsg
g) zaburzenia czucia, bolu i temperatury

h) zespdt stopy cukrzycowej

i) zmiany skérne: $wiad, owrzodzenia

11.Czy potrafi Pan(i) obslugiwa¢ glukometr? -
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a) tak
b) nie
¢) stabo

Dzi¢kujemy za wypelnienie ankiety
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Ankieta

Oceniajaca jakosé Swiadczen w programie

Szanowni Pafistwo,

Uprzejmie prosimy o wypetnienie anonimowej ankiety i wyrazenie swojej opinii na temat
programu, jego prowadzenia oraz promocji. Prosimy o zaznaczenie znakiem ,,x” odpowiedzi
w wybranym polu przy kazdym z badanych obszardw oraz wyrazenie swoich opinii zwigzanych
z poszezegdlnymi elementami realizacji programu. Skala oceny od 1 do 4 jest wzrastajgca

wartoscia (ocena najnizsza - 1, ocena najwyzsza —4).

Ocena spotkan

Uzyteczno$¢ omawianych tredci i zagadnien 123 4
Roéznorodnos$é wykorzystanych materialoéw dydaktycznych 123 4
Jakosé infrastruktury w miejscu/ach spotkan 123 4

Ocena spotkan edukacyjnych z pielegniarks edukatorem
Profesjonalizm specjalistow prowadzacych zajecia 12 34

Zarzgdzanie czasem spotkan 12 34

Ocena promocji programu

Kampania reklamowa - tresé, forma i skutecznodé 123 4
Kampania informacyjna —treé¢ , forma i skutecznosé 123 4
Zrédta przekazu 12 34
Prosze wymieni¢ jak jest dla Pana/Pani staba strona programu ........ooocivivinniinnn.

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

.................................................................................................................
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Ankieta

Oceniajaca efektywnosé programu

Szanowni Panstwo,

Niniejsza ankicta ma na celu dokonanie efektywnosci programu przez uczestnikéw oraz
cztonkéw ich rodzin biorgcych udziat w ,Programie profilaktycznym zespofu stopy
cukrzycowej” realizowanego na terenic Powiatu Gnieznieniskiego. Ankieta jest anonimowa, a
uzyskane dzieki niej informacje postuza dla ustaleniu efektéw programu oraz podjgeia dziatan
wzmacniajgcych i korygujacych. Prosimy o zaznaczenie odpowiedzi znakiem ,,x”.

Bedziemy bardzo wdzieczni za pomoc w realizacji badania.

1. Czy kiedykolwiek przedtem posiadat Pan/Pani wiedzg o stopie cukrzycowej?

TAK NIE

2. Czy tresci wykladow pielegniarki edukatora sg dobrze dostosowane do Pana/Pani
oczekiwan?

TAK NIE

3. Czy kiedykolwiek przedtem miat Pan/Pani wykonane badanie stopy?

TAK NIE

4. Czy badanie stopy wykrylo u Pana/Pani zaburzenia o ktérych przedtem Pan/Pani
nie wiedzial?

TAK NIE
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Czy badanie stép odbywa si¢ w warunkach dajgcych komfort badanemu?
TAK NIE

Czy udzial w spotkaniach edukacyjnych pozwolit Panu/Pani podnies¢ poziom wiedzy
na temat zespolu stopy cukrzycowej?

TAK NIE

. Czy udzial w programie zaspokaja Pana/Pani potrzeby w zakresie poszerzenia wiedzy
o chorobie i jej powiktaniach?

TAK NIE

. Czy po udziale w programie nabyli Panstwo przekonania o koniecznosci dziatan profi-
laktycznych i przeprowadzania systematycznych badan kontrolnych?

TAK NIE

Czy ma Pan/Pani jakie$ dodatkowe uwagi i propozycje na temat programu:

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

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

Dzigkujemy za pomoc w realizacji badania

Preewodniczgey Qi"z;;[hz
TOE-

Piotr Gruszezyvhski
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pleczgé oferenta
SPRAWOZDANIE
7 realizacji programu polityki zdrowotnej
nazwa programut
realizowanego w okresie 0d ...vvecerccccrnncnnniininn do e verreerteresnnene I
okre$lonego W UMOWIE I ......vcvvvriersiiniininens ,zawarte] W dnit ...ovvnirininiie
pomicdzy
a

CZEéé 1. Sprawozdanie merytoryczne

1. Opis wykonania zadania — czy zakladane rezultaty zostaly osiggnigte w wymiarze okreslonym w
ofercie, w jakim zakresie? Jesli nie — dlaczego?

[uzupehié]
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2. Opis realizacji programu z wyszczegdlnieniem dziatan (w tym: wyszczegélnienie objetej populacji
z poszczegdlnych gmin powiatu, pleé i wiek, wyniki badan z ogélng charakterystyka, wnioski na lata
nastepne):

fuzupetnic]

3. Liczbowe okreslenie dziatani, zrealizowanych w ramach programu (nalezy uzyé tych samych miar,
ktore byty okreslone w ofercie):

[uzupeinié]

Cz¢s¢ IL Sprawozdanie z wykonania wydatkow:

1. Zestawienie faktur (rachunkow) w z}

L.p. Numer Numer | Data wystawienia Nazwa wydatku Kwota
dokumentu pozycji dokumentu (7))
ksiegowego | kosztorysu ksiegowego
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Czesé IT1L Dodatkowe informacje

daaasssanenssattireerrrrivrny P P LT L L LR RS R RN LLE TR A P T T T T L T r L TP PR PP PP PP P T T CEia 14440900 0aas

T T T LT T LR LT TR TP ) A4 e EEE LI I0NNaeI a9ttt at e a Ty T T T T T L L T L L L L L L LI L T P T PP P
.................... P T T L LT T T e T R P P R R Y P TN PRI Y R I IS TP PP LY
P N R R R L R TP 44444 4asnasannintaasinasntsnessstnsnnnnnnare P T L L NI TR IR L PR TR PRI T

Zataczniki:

].- P P P P PR P P T P R R R ] drdtedrarssisirsns
2. s Er e ri444 s PNt I s LLLLIt NN ARERRIRRRYYY 444444 4a40aasssnnnnnans
3. ...................... A sRARAL LTIl dsds st tRRasEEI I TS IEXTIIIL

Oswiadczam (my), Ze:

1) od daty zawarcia umowy nie zmienit sig status prawny podmiotu,

2) wszystkie podane w niniejszym sprawozdaniu informacje sg zgodne z aktualnym stanem prawnym
i faktycznym,

3) wszystkie kwoty wymienione w zestawieniu faktur (rachunkow) zostaly faktycznie
poniesione.

Precwodsiezany Zarzadu

........ A i‘.?z\lr./}k&\»‘fx, 35 'z}\.f.\;.g.i*.':“.___. Crresarasnanas
podpis i pieczgé osoby/osob
uprawnionych do reprezentowania podmiotu







