Zatacznik Nr 1 do umowy Nr..........., zawartej
Data.........covvvvnennnn. wdniu ... pomiedzy Miastem
RzeszoOw a...........oooi

Piecze¢ podmiotu

Sprawozdanie merytoryczne z realizacji ,,Programu badan przesiewowych w kierunku
wczesnego wykrywania i leczenia powiklan ocznych cukrzycy dla oséb z cukrzyca typu 2,
powyzej 45 roku zycia”, za miesiac....................... 2023 .

1. Skuteczno$¢ zapraszania na badania:

1) Sposob zapraszania uczestniKOW ProOgramU. . ..........c.ouiueenieriariraneanianainaneanns

a) zaproszenia przekazywane indywidualnie (iloS€)...........oovvviiiiiiiiiiiiinieenn.n.
b) poprzez media, artykuty w prasie (prosz¢ poda¢ forme i liczbg)........................
C) inne formy (ProSz¢ WyMICNIC).....o.ouuiuiiritint it et atietet et e ereere e

2. Wyniki monitorowania programu:

1) Liczba oséb zakwalifikowanych do udziatu w programie.................. i liczba
0s0b, ktore nie zostaly objete dzialaniami programu z przyczyn zdrowotnych lub
innych powodow (ze wskazaniem tych powodow).............c.oooiiiiiiiiiin...

3. Efekty badan przesiewowych:

1) Liczba 0sob przebadanych w etapie wstepnym programu
(facznie).........cooeiiiiiiiiii,

2) Liczba oséb objetych edukacjg prozdrowotng w zakresie zapobiegania powiktaniom
oL 740 2

3) Liczba osob z zaleceniem dalszej ObSerwacji.........ovvuieriiiiiiiiieiiiieeeeeeen,
4) Liczba o0so6b zagrozonych retinopatia cukrzycowag 1 skierowanych do etapu
poglebionego Programu.............ooiiii i

4. Efekty badan poglebionych:

1) Liczba 0sOb przebadanych w etapie poglebionym programu

(FACZINIR). ..o
2) Tlos¢ wykonanych badan optycznej koherentnej tomografii dna oka (OCT).........cc.ceeeevenennne.
3) Ilos¢ wykonanych badan ultrasonograficznych oka..............cocoviiiiiiiiiniiiiinnn..
4) Tlos¢ wykonanych badan angiografii fluoresceinowej...........coovvvviiiiiiiininininnn...

5) Liczba osob u ktorych stwierdzono powiklania oczne cukrzycy i skierowano
do leczenia......ccoeevinviniiiniiiiiiiiniinnes



6) Liczba o0sOb skierowanych do leczenia z powodu innych schorzen
okulistycznych....................oooeill.

5. Miesieczny wykaz uczestnikow ,,Programu badan przesiewowych w Kkierunku
wcezesnego wykrywania i leczenia powiklan ocznych cukrzycy dla osob z cukrzycg typu

2, powyzej 45 roku zycia” 1 wykonanych na ich rzecz $wiadczen

1) w etapie wstepnym Programu

Lp. Imi¢ i nazwisko Data Adres zameldowania | Rodzaj badania | Data
urodzenia udzielenia
$wiadczenia

2) W etapie poglebionym Programu

Lp. Imie i nazwisko Data Adres zameldowania | Rodzaj badania | Data
urodzenia udzielenia
$wiadczenia

6. Miesieczne wyniki ankiety satysfakcji uczestnikow Programu:

Opis wynikéw analizy ankiet wypehlianych przez uczestnikow Programu z podziatem na
liczbg 0sob oceniajacych realizacje Programu — bardzo dobrze.................c..cociii.
dobrze................oei. , negatywnie..................... (jesli negatywnie nalezy podaé
uzasadnienie), najczescie] wyrazane uwagi uczestnikoOw programu w zakresie jakos$ci programu
oraz wyrazony w procentach stosunek opinii pozytywnych do wszystkich opinii uczestnikow
programu przedstawionych w ankietach.

Podpis Koordynatora Programu Podpis i piecze¢ Dyrektora



Zatacznik Nr 2 do umowy Nr..................
zawartej w dniu..................... pomiedzy
Miastem Rzeszow a ............cooeeiiann.

Piecze¢ podmiotu

Zbiorcze sprawozdanie merytoryczne, statystyczne i finansowe z realizacji ,,Programu badan
przesiewowych w kierunku wczesnego wykrywania i leczenia powiklan ocznych cukrzycy
dla os6b z cukrzyca typu 2, powyzej 45 roku zycia”.

1.

1)

2)

Uczestnicy Programu/frekwencja w Programie/liczba osob ktore skorzystaty z etapu
wstepnego Programu /z etapu poglebionego Programu (facznie, w okresie realizacji
Programuy).

Stopien osiggniecia celow - efekty zdrowotne uzyskane i utrzymujace si¢ po
ZaKONCZENTU PrO@ramu. . ... ..c.oouiiiit it e

Wyniki monitorowania programu.

Liczba os6b zakwalifikowanych do udziatu w programie.................. 1 liczba osob,
ktore nie zostaly objete dziataniami programu z przyczyn zdrowotnych lub innych
powoddw (ze wskazaniem tyCh pOWOdOW).........ccoiviiiiiiiiiiiii e
Liczba oso6b, ktore z wlasnej woli zrezygnowaty w trakcie realizacji programu...........

Efekty badan w etapie wstgpnym i poglebionym; liczba wykonanych poszczegdlnych
badan (odr¢bnie dla etapu wstepnego i poglebionego Programu), liczba
przeprowadzonych edukacji zdrowotnych, liczba 0s6b u ktérych wykryto powiktania
oczne cukrzycy i skierowanych do leczenia (dane taczne ze sprawozdan miesigcznych,
W calym okresie realizacji Programu)............oooiiiiiiiiiiiii i,

Liczba uczestnikow Programu wymagajacych dalszej opieki medycznej - ewentualnych
badan i leczenia, rodzaj i ilo$¢ stwierdzonych zmian chorobowych - z powodu:
powiktan ocznych cukrzycy, innych schorzen okulistycznych (tacznie, w okresie
realizaCji Programul)..........o.ouiniini i e e



8. Zbiorcze wyniki ankiety satysfakcji uczestnikow Programu:

Opis wynikéw analizy ankiet wypetianych przez uczestnikdw Programu z podziatem
na liczbe osob oceniajgcych realizacj¢ Programu — bardzo dobrze.......................... ,
dobrze..............oein. , Negatywnie...................... (jesli negatywnie nalezy podac
uzasadnienie), najcze$ciej wyrazane uwagi uczestnikOw programu oraz wyrazony
w procentach stosunek opinii pozytywnych do wszystkich opinii uczestnikéw programu

przedstawionych w ankietach.

9. Sprawozdanie finansowe:

Rodzaj kosztu/wydatku

Liczba
Swiadczen/ilos¢
ulotek, materialow/
opracowanie spotu

Wartos¢ w PLN

Badanie okulistyczne

Fotografia dna oka

Ustna edukacja prozdrowotna

Badanie optycznej koherentnej tomografii dna oka (OCT)

Badanie ultrasonograficzne oka

Badanie angiografii fluoresceinowej

Materiaty niezbedne do promocji Programu - plakaty, zaproszenia,
pozostate materiaty

Opracowanie i emisja spotu w autobusach miejskich

Upowszechnianie informacji o powiktaniach cukrzycy (w tym
powiklan ocznych) np. koszt opracowania artykulu w lokalnej
prasie

10. Ogolna ocena Programu, wnioski.

Podpis Koordynatora Programu Podpis i piecze¢ Dyrektora



