WZOR

Zatacznik Nr 1

do Umowy o realizacjg¢ programu polityki
zdrowotnej pn. ,,Program szczepiefl
profilaktycznych przeciwko grypie dla
mieszkancéw Gminy Ropczyce powyzej
65. roku zycia na lata 2018-2021" w 2018

r.

SPRAWOZDANIE MIESIECZNE

7 11 L ——— 2018r
Lp. Imie i nazwisko Nr Pesel Adres Data Swiadczenia
zamieszkania

1.

2.

3.

4.

=T

6.

7,

8.

9.

10.

Wykaz 0s6b, ktére nie zostaly objete Programem ze wskazaniem przyczyny:

Lp.

Imi¢ Nazwisko

Adres zamieszkania, PESEL

Przyczyna nieobjecia programem

podpis i pieczgé osoby uprawnionej
do reprezentowania podmiotu leczniczego




WZOR

Sprawozdanie roczne z realizacji programu polityki zdrowotnej
"Program szczepien profilaktycznych przeciwko grypie dla mieszkancéw Gminy Ropezyce
powyzej 65. roku zycia na lata 2018-2021” w 2018 roku

za okres od

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

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

L Przebieg akcji informacyjnej dotyczacej grypy i jej powikian oraz zapobiegania zakazeniom wsrod
mieszkancow Gminy Ropczyce powyzej 65. roku zycia i ocena skutecznosci dzialan

1. Realizacja Programu
Liczba Liczba
bfi-dar'l/kwallﬁka uzyskanych
cgido zg6d na Realizacja szczepien
SZcZepienia udziat w

szczepieniu

Liczba
zaszczepion
ych os6b

Liczba 0s6b, ktore nie
zostaly objete programem

z przyczyn zdrowotnych
(innych niz rezygnacja)

Liczba oséb, ktore w
trakcie programu z
wiasnej woli
zrezygnowaly z
udziatu w programie

L. Wykaz beneficjentow, u ktérych przeprowadzono szczepienie




Iv.

VL

Lp.

Imi¢ Nazwisko

Adres

PESEL

Wykaz osob, ktére nie zostaly objete Programem ze wskazaniem przyczyny innej niz rezygnacja

z wlasnej woli (zdrowotne, inne)

Lp.

Imie¢ Nazwisko

Adres, PESEL

Przyczyna nieobjecia programem

Zapadalnos¢ na grype i zachorowania grypopodobne oraz jej powiklania w grupie objetej programem i
po za grupa ( przed wprowadzeniem programu i po jego zakonczeniu).

Charakterystyka dziatan zrealizowanych w ramach Programu




VIL Wyniki monitorowania i ewaluacji Programu (wyniki ankiet satysfakcji)

VIIL Informacje o problemach, ktére wystapity w trakcie realizacji programu oraz podjetych dziataniach
modyfikujacych

UWAGI w zakresie realizacji programu:

podpis i piecze¢ osoby uprawnionej

do reprezentowania podmiotu leczniczego



