Zatgcznik Nr 8
DO UMOWY...ccooiririiieniiiieicecre e

(piecze¢ podmiotu)

SPRAWOZDANIE KONCOWE Z REALIZACJI
PROGRAMU POLITYKI ZDROWOTNEJ

pn. ,,Chcemy by¢ rodzicami — program leczenia nieptodnosci metodg zaptodnienia pozaustrojowego
- in vitro dla mieszkancow Mystowic w latach 2021-2024” w roku 2023

w okresie od .............. dOo e
okreslonego w Umowie Nr.......cocoveveverenenienns

zawartej w dniu .....cceeevvveeeenee.

ztozone przez

(nazwa Zleceniobiorcy)

(data ztozenia sprawozdania — wypetnia Zleceniodawca)



CZESC 1. SPRAWOZDANIE MERYTORYCZNE

1. Szczegdtowy opis wykonania zadania zgodnie z harmonogramem wraz z poszczegdlnymi
dziataniami ujetymi w ofercie (ewentualne wyjasnienie odstepstw lub trudnosci w jego realizacji)
oraz informacjg o wystgpieniu zespotéw hiperstymulujgcych, a takze przyczyn niepowodzenia
zaptodnienia pozaustrojowego.

2. Liczbowe okreslenie skali dziatan

Lp. Liczba zakonczonych procedur klinicznych, w tym:
Konieczne badania Badania dodatkowe Monitorowanie stymulacji
laboratoryjne jajeczkowania

w przypadku dawstwa
partnerskiego lub
dawstwa meskich
komorek rozrodczych

w dawstwie innym niz
partnerskie, oraz
ewentualny dobdr dawcy

nasienia.

ParaNr 1

Para Nr 2

Para Nr 3

Lp.

Liczba zakonczonych procedur biotechnologicznych, w tym: Liczba ciaz
Pobranie zaptodnienie hodowle transfer przechowywa | Pojedyncza Mnoga
komoérek | pozaustrojowe | zarodkéw | zarodkéw do | nie zarodkéw
jajowych macicy;

ParaNr 1




Para Nr 2

Para Nr 3
Lp. Liczba ztozonych Liczba par odrzuconych ze Liczba par Liczba rezygnacji w
whnioskow wzgledu na negatywny wynik | bioracych udziat w trakcie realizacji
kwalifikacji medycznej programie programu
3. Skuteczno$¢ zaptodnienia pozaustrojowego IVF/ICSI
Lp. | Brak powstatej | Cigza kliniczna | Ciaza kliniczna Suma Cigze Stosunek liczby
ciazy klinicznej pojedyncza wieloptodowa | transferéw kliniczne ciaz klinicznych
facznie do liczby
transferow

4. Monitorowanie jakosci udzielanych swiadczen na podstawie zbiorczej oceny wynikow ankiety
satysfakcji, przeprowadzonych z kazda parg objetg programem

a) Ocena rejestracji (w liczbach):

JAK PAN(I) OCENIA Bardzo Dobrze Przecietnie Zle Bardzo zle
dobrze
Szybkos¢ zatatwienia formalnosci
podczas rejestracji
Jakos¢ otrzymanych informaciji
Uprzejmosc¢ osdb rejestrujgcych
Dostepnos¢ rejestracji telefonicznej
b) Opieka lekarska (w liczbach):
JAK PAN(l) OCENIA Bardzo Dobrze Przecietnie Zle Bardzo zle
dobrze

Uprzejmosc i zyczliwosé lekarza

Zainteresowanie pacjentami

Informacje o przebiegu choroby i
sposobie leczenia, profilaktyce

Poszanowanie prywatnosci podczas
wizyty/badan lekarskich




c) Opieka pielegniarska (w liczbach):

JAK PAN(I) OCENIA Bardzo Dobrze Przecietnie Zle Bardzo zle
dobrze
Uprzejmosc i zyczliwosé
pielegniarek / potoznych
Starannos¢ wykonywania zabiegéw
przez pielegniarki / potozne
Informacje uzyskane od
pielegniarek / potoznych
Poszanowanie prywatnosci podczas
zabiegdéw pielegniarskich
d) Warunki panujgce w podmiocie leczniczym (w liczbach):
JAK PAN(I) OCENIA Bardzo Dobrze Przecietnie Zle Bardzo zle
dobrze
Wyposazenie w poczekalni
Oznakowanie gabinetéw
Czystosc
e) Pozostate
TAK NIE
Czy zetkneta sie Pani / zetknat sie Pan z nieuprzejmym traktowaniem przez
personel podmiotu?
Czy w razie koniecznosci polecitaby Pani / polecitby Pan podmiot swoim
bliskim?
Internet | Znajomi / rodzina TV/ Lekarz / podmiot inne
prasa leczniczy
Z jakiego zrodta informacji
dowiedziata sie Pani /
dowiedziat sie Pan o
programie?
CZES'C Il. SPRAWOZDANIE FINANSOWE Z WYKONANIA PROGRAMU
Lp. KOSZT JEDNOSTKOWY KOSZT PONIESIONY WYSOKOSC
PROCEDURY, W TYM PRZEZ PARE DOFINANSOWANIA w zt
Pana Nr 1
Para Nr 2

RAZEM




Zatacznik:
- wykaz beneficjentéw, u ktérych przeprowadzono procedure zaptodnienia pozaustrojowego (imie i
nazwisko, adres zamieszkania);

(podpis osoby uprawnionej)



