Zalacznik nr 1 Umowy

ZGODA
NA UDZIAL OSOBY NIELETNIEJ W PROGRAMIE POLITYKI ZDROWOTNEJ
OBEJMUJACEJ PRZEPROWADZENIE SZCZEPIEN PRZECIWKO
PNEUMOKOKOM WYRAZONA PRZEZ JEGO RODZICA/OPIEKUNA
PRAWNEGO

(adres zamieszkania)

wyrazam zgode¢ na udzial mojego dziecka w ,,Programie profilaktyki zakazen
pneumokokowych wéréd dzieci do 2 r.z. w oparciu o szczepienia przeciwko
pneumokokom w Gminie Garbatka-Letnisko na lata 2017 - 2019 =z
zastosowaniem szczepionki skoniugowanej 13 walentnej”, obejmujacego
wykonanie u mojego dziecka cyklu szczepien 13-walentng szczepionka ochronng
przez wykwalifikowang pielegniarke; cykl szczepien zostanie poprzedzony
badaniem lekarskim

(imie i nazwisko dziecka)
PESEL s snmmnmnnmsmeassssennssssbbia s SaA SRR VATSHRSENS -

Potwierdzam, iz zostatam/em poinformowany o celu prowadzenia szczepien.

Potwierdzam, iz zostalam/em poinformowany o mozliwosci rezygnacji z udzialu w
programie w kazdym momencie jego realizacji, po ziozeniu pisemnej rezygnacji z
uczestnictwa.

Potwierdzam, iz ostalam/em poinformowana/y o przeciwwskazaniach do wykonania
szczepienia, dajacych si¢ przewidzie¢ nastgpstwach i powiktaniach, zwigkszeniu
ryzyka zdrowotnego w przypadku niewykonania szczepienia, mozliwosci wystapienia
negatywnego odczynu poszczepiennego, ktory moze powstaé mimo prawidiowego
wykonania szczepienia, postgpowania po wykonaniu czynnosci leczniczej.

Poinformowano mnie réwniez o odstgpach czasowych, jakie muszg zostaé
zachowane miedzy kolejnymi szczepieniami. Uzyskalem informacje, ze wykonanie
kolejnego szczepienia bez zachowania prawidtowego odstgpu czasowego moze
skutkowa¢ brakiem odpowiedniego poziomu odpornoscei.

Informacja przekazana mi przez lekarza byla dla mnie w pelni jasna i zrozumiata. W
trakcie rozmowy z lekarzem mialam/em mozliwo$¢ zadawania pytan dotyczacych
proponowanego leczenia.

O$wiadczam, ze zapoznatam/em si¢ z powyzszym tekstem i wyrazam zgodg na
wykonanie
u mojego dziecka szczepienia
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Ze wzgledu na wlasne bezpieczenstwo Pacjent powinien pozosta¢ na terenie
Przychodni przez 30 min po wykonaniu szczepienia.

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych moich i mojego dziecka na
potrzeby zwigzane z realizacjq i rozliczeniem tego programu.

Data i czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego

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



Zalgcznik nr 2 do Umowy

ANKIETA
dotyczgea badania satysfakeji ze sposobu realizacji programu i jakosci udzielonych
swiadczen

(badanie anonimowe)

1. Jak oceniasz swéj poziom satysfakeji z realizacji programu polityki zdrowotnej pn.
,Program profilaktyki zakazen pneumokokowych wsréd dzieci do 2 r.z. w oparciu
o szczepienia przeciwko pneumokokom w Gminie Garbatka-Letnisko na lata
2017 — 2019 z zastosowaniem szczepionki skoniugowanej 13 walentnej”

a) poziom wiedzy o oczekiwanych efektach zdrowotnych po wykonaniu cyklu szezepien u
dziecka

| 1 | 2 I 3 I - I 5 I 6 |
bardzo stabo bardzo wysoko
b) poziom wiedzy o mozliwych zagrozeniach zwigzanych z wykonaniem szczepienia u
dziecka

1 I 2 I 3 | 4 I 5 I 6 |
bardzo stabo bardzo wysoko
¢) poziom zadowolenia z uczestnictwa w programie i objecia dziecka programem
szczepien

I | 2 [ 3 [ 4 | 5 I 6 |
bardzo stabo bardzo wysoko

2. Jak oceniasz jako$¢ udzielonych $wiadczen zdrowotnych w ramach programu:

a) terminowos$¢ wykonania szczepien

I 1 I z | 3 I 4 I 5 | 6 |
bardzo stabo bardzo wysoko
b) poziom ustug lekarskich (badania przed
szczepieniem)

| 1 [ 2 [ 3 [ 4 5 [ 6|
bardzo stabo bardzo wysoko
¢) poziom ustug pielggniarskich (podanie szczepienia)

[ I [ 2] S ] 51 6 1
bardzo stabo bardzo wysoko

3. Czy uwazasz, ze realizacja tego typu programu jest potrzebna

I 1 I 2 I 3 [ 4 [ 5 [ 6 |

zdecydowanie nie zdecydowanie tak
4, Czy w przyszlosci wzialby$ udzial w tego typu programie
zdrowotnym

I 1 I 2 | . o 5| 6 |

zdecydowanie nie zdecydowanie tak

5. Jakie s3 Twoje potrzeby w zakresie realizacji programéw polityki zdrowotnej na
terenie Gminy Garbatka-Letnisko



