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KRYTERIA DLA REALIZATOROW

dotyczace realizacji programu polityki zdrowotne;:

Program szczepien przeciw grypie dla mieszkancow Miasta Bydgoszczy
na lata 2021-2030

Uczestnikiem programu moze by¢ osoba spelniajaca nastgpujace kryteria:

wiek od 65. roku zycia;

mieszkaniec Bydgoszczy;

podpisanie §wiadomej zgody na udzial w programie (druk zgody stanowi zalacznik nr 1).

Z uwagi na ograniczong liczb¢ szczepionek, o zakwalifikowaniu do programu decyduje
kolejnos¢ zgloszenia do siedziby realizatora programu.

2.

Dzialania programowe powinny obejmowac:

przeprowadzenie promocji realizowanego programu;

wykonanie kwalifikacyjnego badania lekarskiego, polaczonego z dziataniami
edukacyjnymi (promowanie prawidtlowych zachowaniach zdrowotnych zmniejszajacych
ryzyko zachorowania na grype, informacja o mozliwosci wystapienia NOP...);

w razie konieczno$ci skierowanie uczestnikow programu do dalszej, poglebionej
diagnostyki lub leczenia oraz wskazanie wykonawcy w ramach systemu powszechnego
ubezpieczenia zdrowotnego;

wykonanie szczepienia szczepionka czterowalentna.

Aktywna rekrutacja uczestnikéw programu.

Prowadzenie rejestru uczestnikéw programu i dokumentacji medycznej zwigzanej z jego
realizacjg (w tym formularzy zawierajacych zgody pacjentéw na udziat w programie).

Przeprowadzenie ankiet satysfakcji uczestnika programu i przekazanie ich do Biura
ds. Zdrowia i Polityki Spotecznej, ul. Jagiellonska 61, 85-027 Bydgoszcz.

Sporzadzenie sprawozdania z realizacji programu po jego zakonczeniu i przestanie
do Biura ds. Zdrowia i Polityki Spotecznej, ul. Jagielloniska 61, 85-027 Bydgoszcz.

Realizacja programu od wrzesnia do konca 2022 r.

Na koszt jednego §wiadczenia sktada si¢ koszt zakupu szczepionki oraz koszty osobowe
1 materialowe, w tym dziatania informacyjno-edukacyjne.



Dzialania organizacyjne po stronie Realizatora:

e organizacja kampanii informacyjno-edukacyjnej;

e opracowanie szczegolowych zasad organizacji programu, zasad monitorowania realizacji

zadan;

e opracowanie sposobu rekrutacji uczestnikow;

e pomiar okresowych i koncowych efektow programu na podstawie okres§lonych

miernikow:

>
>
>

>
>

ilo$¢ przeprowadzonych badan kwalifikacyjnych;

liczba 0s6b zaszczepionych przeciw grypie wsrdd oséb po 65. roku zycia;

liczba os6b, ktore nie zostaly zakwalifikowane do szczepienia wraz z podaniem
przyczyny;

liczba 0s0b, ktore zrezygnowaly z programu,

liczba 0sob, u ktorych wystapity niepozadane odczyny poszczepienne;.

Przerwanie udzialu w programie mozliwe jest na kazdym etapie realizacji programu. Jest

to mozliwe na pisemny wniosek uczestnika, ktéry zostanie dolaczony do dokumentacji

medycznej. Zakoficzenie udziatu w programie mozliwe bedzie w przypadku:

¢ braku zgody pacjenta na wykonanie szczepienia,

e przeciwwskazan medycznych na wykonanie szczepienia,

¢ poddania si¢ szczepieniu,

e wyczerpania si¢ puli szczepionek przeznaczonych na realizacje programu,

e wycofania si¢ Miasta Bydgoszcz z finansowania programu.



ZGODA NA UDZIAL
W PROGRAMIE SZCZEPIEN PRZECIW GRYPIE
DLA OSOB W WIEKU POWYZEJ 65 LAT

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na udzial w programie szczepien
przeciw grypie dla mieszkancéw Bydgoszczy w wieku powyzej 65 lat.

Potwierdzam, ze otrzymatam/tem pelne informacje dotyczace szczepien
przeciw grypie dla osob z grypy podwyzszonego ryzyka: wskazan do szczepien,
ewentualnych odczynow poszczepiennych lub powiktan.

Zostalam/tem poinformowana/y o mozliwosci rezygnacji z udziatlu
w programie na kazdym etapie jego realizacji.

Wyrazam zgod¢ na przetwarzanie danych osobowych, niezb¢dnych dla
realizacji programu, zgodnie z ustawa z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie

danych osobowych.

Uczestnik programu:

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

Imig¢ i nazwisko (drukowanymi literami) data i podpis uczestnika programu



ANKIETA SATYSFAKCJI UCZESTNIKA
PROGRAMU SZCZEPIEN PRZECIW GRYPIE
DLA OSOB W WIEKU POWYZEJ 65 LAT

(whasciwg odpowiedz zaznaczy¢ znakiem X)

Jak ocenia Pani/Pan: Dobrze | Srednio | Zle
Sprawno$é¢ obshugi
Kompleksowos¢ dziatan podczas wizyty
lekarskiej
Troska o pacjenta w trakcie realizacji
programu
Tak | Nie DN
wiem

Czy zostaly przekazane informacje z zakresu
profilaktyki grypy, zasadnosci szczepien i

powiktan poszczepiennych?

Czy w poprzednich latach bylo u Pani/Pana

wykonywane szczepienie przeciw grypie?

Czy planuje Pani/Pan uczestnictwo w

programie szczepien w nastepnych latach?

Czy Miasto Bydgoszcz powinno podejmowac

podobne dziatania promujace zdrowie?




