Zatgcznik Nr 1

do Zarzadzenia Nr VII/57/2017
Wéjta Gminy Dobron

z dnia 04 wrzesnia 2017r.

OGtOSZENIE

Na podstawie art. 48 ust. 4 i art. 48b ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (t.j.: Dz.U. z 2016r. poz. 1793 z pdzn. zm.)
Wjt Gminy Dobron ogtasza z dniem 04 wrzesnia 2017 roku konkurs na wybor realizatora
»Programu profilaktyki prochnicy dla dzieci w wieku 8 lat z terenu gminy Dobron” w 2017
r., zaakceptowanego przez Agencje Oceny Technologii Medycznych w dniu 21 kwietnia
2016r.

I. Organizator konkursu: Gmina Dobron, powiat pabianicki, wojewddztwo tédzkie,
95-082 Dobron, ul. 11 listopada 9, tel. (43) 677 21 30, fax. (43) 677 26 79.

Il. Przedmiot konkursu: wybdr realizatora programu polityki zdrowotnej — ,,Program
profilaktyki prochnicy dla dzieci w wieku 8 lat z terenu gminy Dobron” w 2017 r. (zwanego
dalej: Programem).

1. W Programie zdrowotnym mogg uczestniczy¢ dzieci w wieku 8 lat z terenu gminy
Dobron, tj. 90 oséb (rocznik 2009). Udziat w programie jest dobrowolny i bezptatny.

2. Celem gtéwnym Programu jest obnizenie wystepowania prochnicy zebow wsrédd
dzieci z terenu gminy Dobron, poprzez intensyfikacje dziatan profilaktycznych.
Do celdéw szczegdtowych programu zaliczamy: przeciwdziatanie rozwojowi préchnicy
zebdéw i choréb przyzebia oraz wadom zgryzu u dzieci, ograniczenie przypadkow
zaawansowanej préchnicy oraz utraty zebdw u dzieci, zwiekszenie liczby dzieci, u
ktérych  zastosowano profesjonalne metody profilaktyki stomatologicznej
(lakowanie), ksztattowanie postaw prozdrowotnych oraz rozwijanie prawidtowych
nawykdéw higienicznych i zywieniowych wsréd dzieci w wieku szkolnym, podniesienie
Swiadomosci zdrowotnej rodzicéw/opiekundw dzieci uczestniczgcych w Programie,
zwiekszenie dostepnosci swiadczen profilaktycznych, ocena potrzeb zdrowotnych
badanej populacji na terenie gminy Dobron na podstawie wynikéw badan, obnizenie
kosztéw leczenia stomatologicznego w pdzniejszych latach.

3. W ramach programu jego realizator podejmuje dziatania:

- Ustalenie harmonogramu udzielania poszczegdlnych swiadczen zdrowotnych;

- Rozpropagowanie i nagtosnienie programu, w szczegdlnosci poinformowanie
rodzicow oraz nauczycieli o mozliwosciach uzyskania Swiadczen. Forma dziatan
jest dowolna i powinna mie¢ na celu uzyskanie jak najszerszego uczestnictwa
W programie;

- Realizacja $wiadczen zdrowotnych;



4.

10.

11.

12.

- Przygotowanie sprawozdan i rozliczen finansowych z realizacji programu.

Zakres $wiadczen zdrowotnych w ramach programu oraz zasady ich udzielania przez
realizatora programu sg nastepujgce:

a. Przeprowadzenie wywiadu z rodzicem/opiekunem dziecka i wypetnienie
Ankiety dotyczacej oceny czynnikdw ryzyka préchnicy, zgodnie z zatgcznikiem
Nr 1 do Programu.

b. Profilaktyczne badanie stomatologiczne polegajgce na ocenie stanu higieny
jamy ustnej, ocena stanu uzebienia oraz ocena warunkéw zgryzowych,
oznaczenie wskaznika PUW, zgodnie z ,Kartg badania stomatologicznego”,
zatgcznikiem Nr 2 do Programu.

c. Profilaktyczne lakowanie bruzd zebdw szdstych statych lakiem szczelinowym u
dzieci, ktéore nie miaty wykonanego lakowania, liczba zabiegéw wedtug
zdiagnozowanych potrzeb podczas badania profilaktycznego.

d. Uzupetnienie brakéw potozonego laku u dzieci, ktére miaty wykonane
lakowanie, liczba zabiegéw wedtug zdiagnozowanych potrzeb podczas
badania profilaktycznego.

e. Przeprowadzenie instruktazu mycia zebdéw oraz przekazanie informacji na
temat prawidtowej higieny jamy ustnej i racjonalnego odzywiania.

f. Wydanie rodzicowi/opiekunowi dziecka ,Informacji na temat zalecen
lekarskich” zgodnie z zatgcznikiem Nr 3 do Programu, w ktérej w zaleznosci od
wynikéw przeprowadzonej wizyty, bedg zawarte zalecenia dotyczace dalszego
postepowania.

Kwalifikacje wymagane od realizatoréw programu — lekarz dentysta (specjalista
stomatologii ogdlnej) lub lekarz specjalista w dziedzinie stomatologii dzieciecej).
Oferent ubiegajacy sie o realizacje zadania jest zobowigzany realizowaé program na
terenie Gminy DobroA.

W toku realizacji programu niezbedne jest uzyskanie przez realizatora programu
zgody rodzicéw/opiekundw prawnych na wykonanie u dzieci przeglagdéw jamy ustnej
i wykonywania zabiegdéw profilaktycznych, zgodnie z zatgcznikiem nr 1 do Programu.
Oferent powinien realizowaé zadanie z najwyzszg starannoscig, zgodnie z zawartg
umowa oraz z obowigzujgcymi standardami i przepisami prawa.

Oferent realizuje zadanie w taki sposéb, by dziataniami wynikajgcymi z Programu,
objete byty wszystkie dzieci w wieku 8 lat z terenu gminy Dobron.

Oferent zobowigzuje sie prowadzi¢ dokumentacje medyczng zwigzang z realizacja
przedmiotu umowy zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 9 listopada
2015r. w sprawie rodzajow, zakresu i wzoréw dokumentacji medycznej oraz sposobu
jej przetwarzania (t.j.: Dz. U. z 2015r. poz. 2069).

Sprawozdanie ztozone przez realizatora programu organizatorowi konkursu powinno
zawiera¢ opis dziatan podjetych w ramach programu zdrowotnego, informacje o
liczbie i rodzaju udzielonych $wiadczen oraz wnioski z realizacji programu.

Realizator programu zdrowotnego zobowigzany jest do wykonywania $Swiadczen
zdrowotnych w ramach realizowanego programu zdrowotnego w dni robocze od
poniedziatku do pigtku, w gabinecie znajdujgcym sie na terenie gminy Dobron.



lll. Wysokos¢ srodkéow publicznych planowana na realizacje Programu — 8 000,00 zt
(stownie: osiem tysiecy ztotych) brutto.

IV. Termin wykonania umowy — rozpoczecie realizacji programu powinno nastgpi¢ w
terminie 7 dni od dnia podpisania umowy i trwa¢ do 10 grudnia 2017r.

V. Szacunkowa liczba dzieci uprawnionych do skorzystania z w/w programu zdrowotnego
wynosi ogétem 90 oséb w 2017 r.

VI. W konkursie ofert mogg uczestniczy¢:

1. Podmioty okreslone w art. 4 ust. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci
leczniczej (t.j. Dz. U. z 2016 r., poz. 1638 z pdzn. zm.) lub:

2. Swiadczeniodawcy w rozumieniu art. 5 pkt 41 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o
Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (t.j.: Dz. U. z
2016r., poz. 1793 z pdin. zm.), posiadajgcy uprawnienia do wykonywania swiadczen
zdrowotnych objetych ,Programem profilaktyki préchnicy dla dzieci w wieku 8 lat z
terenu gminy Dobron” w 2017 r.

3. Oferenci muszg spetniaé kryteria wynikajgce z art. 17 ust. 1 lub odpowiednio art. 18
ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (tj. Dz. U. z 2016 r., poz.
1638 z pdzn. zm.)

VII. Przyjmujacy zamdwienie jest obowigzany spetni¢ nastepujgce warunki:

1. Powinien dysponowac gabinetem stomatologicznym (znajdujgcym sie na terenie
gminy Dobron) ze standardowym wyposazeniem oraz sprzetem biurowym
umozliwiajgcym gromadzenie, przetwarzanie i przekazywanie danych. Pomieszczenia
i wyposazenie winny odpowiada¢ standardom okreslonym w Rozporzadzeniu
Ministra Zdrowia z dnia 26 czerwca 2012 r. w sprawie szczegétowych wymagan, jakim
powinny odpowiada¢ pomieszczenia i urzadzenia podmiotu wykonujgcego
dziatalnos$¢ leczniczg (Dz. U. z 2012 r., poz. 739).

2. Stosowac wyroby odpowiadajgce wymaganiom ustawy z dnia 20 maja 2010 r. o
wyrobach medycznych (Dz. U. z 2017r., poz. 211 z pdzn. zm.)

3. Zapewniac¢ udzielenie $wiadczen zdrowotnych przez osoby posiadajgce kwalifikacje
lekarza dentysty (specjalista stomatologii ogdélnej) lub lekarza specjalisty w dziedzinie
stomatologii dzieciecej oraz spetfniajgce wymagania zdrowotne okreslone w
odrebnych przepisach.

4. Zawrze¢ umowe ubezpieczenia w okreslonym w art. 25 ust. 1 ustawy z dnia 15
kwietnia 2011r. o dziatalnosci leczniczej (t.j.: Dz. U. z 2016r., poz. 1638 z pdzn. zm.)
zakresie — tj. od odpowiedzialnosci cywilnej.



VIIl. Miejsce i termin sktadania ofert:

1. Oferty wraz z wymaganymi zatgcznikami pod rygorem odrzucenia nalezy sktada¢ w
Sekretariacie Urzedu Gminy Dobron, ul. 11 Listopada 9, 95-082 Dobron, pokdj nr 1 w
terminie do 20.09.2017r. do godz. 10.00

2. Oferta przestana Pocztg Polskg lub poczta kurierska, na adres organizatora konkursu,
bedzie traktowana jako ztozona w terminie, jezeli zostanie dostarczona do siedziby
ogtaszajgcego konkurs do dnia 20.09.2017r. do godz. 10.00

IX. Miejsce i termin otwarcia ofert i rozstrzygniecia konkursu ofert:

1. Otwarcie ztozonych ofert nastgpi w dniu 20.09.2017r. o godz. 14.00 w Urzedzie
Gminy Dobron, ul. 11 listopada 9, 95-082 Dobron,

2. Organizator konkursu jest zobowigzany niezwiocznie powiadomi¢ na pismie
oferentow o wyniku konkursu albo o jego zamknieciu bez dokonania wyboru
oferenta.

X. Dane osoby odpowiedzialnej, uprawnionej do bezposredniego kontaktowania sie z
przyjmujacym zamowienie: Magdalena Wandachowicz, pokdj nr 15, tel. 43 677 21 30 wew.
124 (poniedziatek w godz. 8.00 — 16.00, wtorek — pigtek w godz. 7.30 - 15.30)

XI. Sposdb sporzadzenia oferty.

1. Oferta musi byé sporzadzona na formularzu ofertowym, ktérego wzér stanowi
zatgcznik nr 2 do niniejszego zarzadzenia.
Zamawiajacy nie dopuszcza mozliwosci sktadania ofert wariantowych.
Warto$é oferty musi zawiera¢ wszystkie koszty zwigzane z realizacjg programu
zdrowotnego.

4. Oferte nalezy sporzadzi¢ w jezyku polskim z zachowaniem formy pisemnej, pod
rygorem niewaznosci.

5. Oferta musi by¢ podpisana przez osobe uprawniong do sktadania oswiadczen woli w
imieniu oferenta.

6. Oferent zobowigzany jest przedtozyé nastepujace dokumenty:

a) Oferte na formularzu, ktérego wzér stanowi zatgcznik nr 2 do niniejszego
zarzadzenia;

b) Oswiadczenie o zapoznaniu sie z dokumentami i akceptacji warunkow
konkursu ofert, ktoérego wzér stanowi zatgcznik nr 6 do niniejszego
zarzadzenia;

c) Kopie zaswiadczenia o wpisie podmiotu wykonujacego dziatalnos¢ leczniczg
do wtasciwego rejestru w odniesieniu do podmiotéw, o ktérych mowa w art.
106 ust.1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 roku o dziatalnosci leczniczej (Dz. U.



z 2016r., poz. 1638 z pdin. zm.) oraz § 16 ust. 1 i 2 oraz § ust. 1 i 2
Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 29 wrzesnia 2011 roku w sprawie
szczegdtowego zakresu danych objetych wpisem do rejestru podmiotéw
wykonujgcych dziatalnos$¢ leczniczg oraz szczegétowego trybu postepowania
w sprawach dokonywania wpisdw, zmian w rejestrze oraz wykreslen z tego
rejestru (Dz. U. z 2014r., poz. 325 z pdzn. zm.);

d) Kopie dokumentéw poswiadczajagcych kwalifikacje zawodowe oséb, ktére
bedg braty udziat w realizacji programu;

e) Kopie dokumentu potwierdzajagcego posiadanie umowy ubezpieczenia od
odpowiedzialnosci cywilnej za szkody wyrzadzone w zwigzku z realizacjg
programu, w zakresie wymaganym przepisami prawa, a w szczegdlnosci
ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej;

f) Kopie wypisu z Krajowego Rejestru Sgdowego (w przypadku podmiotéw
wpisanych do KRS);

g) Kopie statutu podmiotu leczniczego (o ile posiada statut).

7. Dokumenty, o ktérych mowa w pkt 6, Oferent sktada w oryginale lub w formie
kserokopii poswiadczonej przez Oferenta za zgodno$¢ z oryginatem (dotyczy kazdej
strony dokumentu). Na wezwanie organizatora konkursu Oferent musi okazac
oryginaty dokumentoéw, ktérych kserokopie zatgczyt do oferty.

8. Wszelkie poprawki lub zmiany w tekscie oferty muszg byé parafowane przez osobe
upowazniong do podpisania oferty — z wyjgtkiem wartosci oferty.

XIl. Tryb postepowania Oferenta.

1. Kazdy Oferent moze ztozy¢ tylko jedng oferte.

Oferty wykonawcy, ktéry ztozy wiecej niz jedng oferte nie bedg brane pod uwage i
nie beda uczestniczyty w konkursie.

3. Oferent ponosi wszelkie koszty zwigzane z przygotowaniem i ztozeniem oferty a w
przypadku zmiany lub odwotania ogtoszenia o konkursie lub zamkniecia konkursu bez
dokonania wyboru realizatora programu zdrowotnego nie moze zada¢ od
organizatora konkursu ich zwrotu.

4. Oferent zamiesci oferte wraz z zatgcznikami w zamknietej kopercie, ktora bedzie
zawierata:

e petng nazwe organizatora i jego adres — Gmina Dobron, ul. 11 listopada 9,
95-082 Dobron

e petny tytut zadania — Konkurs ofert na realizacje , Programu profilaktyki
prochnicy dla dzieci w wieku 8 lat z terenu gminy Dobron” w roku 2017,

e adnotacje ,Nie otwierac ofert przed posiedzeniem Komisji Konkursowej”.



XIll. Rozstrzygniecie konkursu ofert.

1. Komisja Konkursowa otworzy 20.09.2017r. o godz. 14.00 koperty z ofertami
ztozonymi do dnia 20.09.2017r. do godz. 10.00 i dokona wyboru najkorzystniejszej
oferty.

2. Rozstrzygniecia konkursu dokona Wojt Gminy DobroA na podstawie opinii
przedstawionej przez Komisje Konkursowsa.

3.  Wyniki konkursu zostang podane do wiadomosci publicznej przez wywieszenie na
tablicy ogtoszern Urzedu Gminy Dobron, ogtoszone na stronie internetowej Gminy
Dobron oraz w Biuletynie Informacji Publicznej Urzedu Gminy Dobroni. Organizator
konkursu jest zobowigzany niezwtocznie powiadomic¢ na pismie oferentéw o wyniku
konkursu albo o jego zamknieciu bez dokonania wyboru oferenta.

4. W przypadku, gdy do postepowania zostanie zgtoszona tylko jedna oferta, udzielajacy
zamowienia przyjmie te oferte, jezeli komisja konkursowa stwierdzi, ze spetnia ona
wymagania okreslone w ogfoszeniu, a cena zaoferowana przez Oferenta pozwoli
pokry¢ srodkami zaplanowanymi na realizacje programu zdrowotnego przez
organizatora konkursu koszty realizacji programu. W odmiennej sytuacji organizator
konkursu zamknie konkurs bez dokonania wyboru realizatora programu
zdrowotnego.

XIV. Kryteria oceny ofert.

1. Ocena ofert ztozonych w ramach konkursu sktada sie z dwdch etapdéw.
2. W pierwszym etapie Komisja Konkursowa dokonuje oceny pod wzgledem formalnym:
e stwierdza liczbe otrzymanych ofert
e otwiera koperty z ofertami
e dokonuje oceny ofert pod wzgledem formalnym
e odrzuca oferty sporzagdzone wadliwie badZz niekompletne oraz ztozone po
terminie
e przyjmuje do protokotu wyjasnienia lub oswiadczenia zgtoszone przez
oferentow.
3. W drugim etapie Komisja Konkursowa ocenia oferty pod wzgledem merytorycznym
stosujac nastepujgce kryteria oraz ich punktacje:
a) mozliwos$¢ realizacji programu zgodnie ze standardami (zasoby kadrowe,
warunki lokalowe, wyposazenie) — do 10 pkt
b) koszt realizacji Swiadczen (ogdlny i jednostkowy) — do 10 pkt
c) warunki dostepnosci do Swiadczen —do 10 pkt
d) doswiadczenie w realizacji programoéw profilaktycznych —do 10 pkt
4. Oferta moze uzyska¢ maksymalnie 40 pkt. Punktacja koncowa obliczana jest jako
$rednia arytmetyczna punktéw przyznanych przez cztonkédw Komisji Konkursowej w
poszczegblnych kryteriach. Komisja Konkursowa opiniuje negatywnie oferty nie
spetniajgce kryteridw merytorycznych, tzn. oferty, ktdre otrzymaty mniej niz 28 pkt.



5. Komisja Konkursowa dokonuje oceny i proponuje Wéjtowi Gminy Dobron wybér
najkorzystniejszej oferty.

XV. Zawarcie umowy.

1. Zawarcie umowy z Oferentem nastgpi na podstawie wyniku konkursu ofert.

2. Zapisy zawarte we wzorze umowy stanowigcym zafgcznik nr 5 do niniejszego
zarzadzenia zostang przyjete przez Oferenta bez zastrzezen w chwili podpisania
umowy.

XVI. Postanowienia koncowe.

1. W szczegdlnie uzasadnionych przypadkach, przed terminem skfadania ofert,
udzielajgcy zamoéwienie moze zmieni¢ lub zmodyfikowaé wymagania i tresé
dokumentéw konkursowych, o czym niezwtocznie poinformuje potencjalnych
oferentdw poprzez umieszczenie informacji na tablicy ogtoszen Urzedu Gminy
Dobron, stronie internetowej Gminy Dobron oraz w Biuletynie Informacji Publicznej
Urzedu Gminy Dobron.

2. Udzielajgcy zamoéwienia zastrzega sobie prawo do:

a) odwotania konkursu ofert, przesuniecia terminu sktadania i otwarcia ofert
oraz przesuniecia terminu rozstrzygniecia konkursu bez podania przyczyny

b) odstgpienia od realizacji programu z przyczyn obiektywnych — np. zmian w
budzecie Gminy Dobron

c) wezwania Oferenta w celu uzupetnienia oferty lub ztozenia wyjasnien, a
Oferent musi uczynié¢ zados¢ temu wezwaniu pod rygorem odrzucenia jego
oferty

3. W sprawach nieuregulowanych w niniejszych warunkach konkursu zastosowanie
majg przepisy ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze S$rodkéw publicznych oraz odpowiednio przepisy Kodeksu
Cywilnego dotyczace przetargu.

4. Zainteresowani mogg zapoznac¢ sie z warunkami konkursu i wzorem umowy oraz
pobra¢ obowigzujacy formularz w Urzedzie Gminy Dobron, ul. 11 listopada 9, 95-082
Dobron, pokdj nr 15, tel. 43 677 21 30 wew. 124 od dnia 04.09.2017r. (poniedziatek
w godz. 8.00 — 16.00, wtorek — pigtek w godz. 7.30 - 15.30) lub na stronie
internetowej Gminy Dobron badz w Biuletynie Informacji Publicznej Urzedu Gminy
Dobron.



Zatacznik 1 do Programu
ANKIETA

I Dane dziecka — uczestnika programu

NAZWISKO i 1M 1.ttt ettt et s st e e

Wyrazam zgode na udziat dziecka w Programie Profilaktyki Prochnicy dla dzieci w
wieku 8 lat z terenu Gminy Dobron

data czytelny podpis
rodzica/opiekuna

Il. Telefon kontaktowy rodzica/opiekuna...............cccccouvreerireceverieece e,
lll.  Wywiad medyczny (prosze zakresli¢ wtasciwa odpowiedz X)

1. Czy dziecko byto kiedykolwiek badane przez lekarza dentyste?
tak
nie (przejdz do pytania nr 4)

2. Kiedy dziecko byto ostatni raz u lekarza dentysty?
w ciggu ostatnich 6 m-cy

W ciggu ostatnich 12 m-cy

powyzej 12 m-cy

3. Jak czesto dziecko chodzi na wizyty do lekarza dentysty?
czesciej niz raz na pot roku

raz na potf roku

rzadziej niz raz na pot roku

4. Jak czesto dziecko myje zeby?
3 i wiecej razy dziennie
1-2 razy dziennie

rzadziej niz raz dziennie
nie myje zebow

5. Czy stara sie Pan/Pani wyjasnia¢ dziecku, ze regularne mycie zebéw pomaga
utrzymac zdrowe zeby i dzigsta?

tak

nie




6. Czy dziecko stosuje produkty do higieny jamy ustnej, jak:

- ni¢ dentystyczna? - ptukanki?
tak tak
nie nie

7. Jak czesto dziecko spozywa stodkie przekaski i stodzone napoje (np. Coca Cola)?
nie spozywa

rzadziej niz raz w tygodniu
kilka razy w tygodniu
Codziennie

(miejscowos¢, data) (podpis i pieczec lekarza)



Zatacznik 2 do Programu

KARTA BADANIA STOMATOLOGICZNEGO UCZESTNIKA PROGRAMU PROFILAKTYKI PROCHNICY DLA

DZIECI W WIEKU 8 LAT Z TERENU GMINY DOBRON Nr

Data UFOGZENIA: ..eecveereireeeiierireereesneesearsstesaesesaesseesseassssessssssasssnessessasssnssssasssessassrsasasss sas sesses sesasasnesassse

Stan higieny jamy ustnej:
dobry
zty

Wada zgryzu
nie ma
jest

Stan uzebienia i potrzeby lecznicze

KIOTKI OIS 1veeee ittt ettt v et sttt se et st e s s s eneeven

(55 54 53 52 51) (61 62 63 64 65)
18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27 28
Stan
Potrzeby
Stan
Potrzeby
48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34 35 36 37 38
(85 8 83 82 81) (71 72 73 74 75)

Stan uzebienia mlecznego:

A - zdrowy zab mleczny
B - ubytek préchnicowy
C - wypetnienie

D — préchnica wtérna

E - zagb usuniety
T-uraz

Potrzeby lecznicze:

0 - brak potrzeb leczniczych

1 - aplikacja lakieru fluorkowego

2 - uszczelnienie bruzd

3 - wypetnienie na 1 powierzchni PUW =
4 - wypetnienie na 2 lub wiecej powierzchniach
5 - leczenie endodontyczne PUW =

6 - ekstrakcja
7 —inne

Stan uzebienia statego:

0 - zdrowy zgb staty

1 — ubytek préchnicowy
2 - prochnica wtdrna

3 —wypetnienie

4 — zgb usuniety

5 - uszczelnienie bruzd
6 -uraz

7 — zab niewyrzniety

(podpis i pieczed lekarza)

(miejscowo$é, data)
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Zatacznik 3 do Programu

Pieczed swiadczeniodawcy

PROGRAM PROFILAKTYKI PROCHNICY DLA DZIECI W WIEKU 8 LAT
Z TERENU GMINY DOBRON

Informacja dla rodzica/opiekuna

Zalecany sposéb dalszego postepowania (leczenia)

1. Dbanie o higiene jamy ustnej oraz racjonalne odzywianie.

2. Wskazane jest leczenie nastepujgcych zebow:

—  MIECZNYCN e e aan
1= 117/ 4 OO OOt
4. Wskazana jest konsultacja ortodontyczna: TAK NIE
D N e e e e e s
(miejscowos¢, data) (podpis i pieczet lekarza)
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Zatacznik 4 do Programu

Pieczed swiadczeniodawcy (miejscowosc, data)

FORMULARZ SPRAWOZDANIA KONCOWEGO PROGRAMU PROFILAKTYKI PROCHNICY DLA DZIECI W WIEKU 8
LAT Z TERENU GMINY DOBRON

A. Informacje ogdlne
1. Czy Swiadczenia zdrowotne byty udzielane zgodnie z umowg zawartg pomiedzy Gming Dobron, a
Realizatorem programu?

[l TAK
(1 NIE

2. Swiadczenia udzielane byly przez osoby wskazane w ww. umowie?

[ TAK
[ NIE

B. Informacje o programie
1. Okres realizacji Swiadczen:

2. Zrealizowane dziatania informacyjne, sposoby rekrutacji uczestnikéw programu:

3. Liczba uczestnikdow:
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4. Wyniki realizacji programu:

1. Liczba dzieci, u ktérych wykonano profilaktyczne badania stomatologiczne

2. Liczba dzieci, u ktdrych zdiagnozowano prochnice.

3. Liczba dzieci, u ktérych wykonano zabieg lakowania

4. Liczba dzieci, u ktérych wykonano zabieg uzupetnienia brakdw potozonego laku.

5. Liczba dzieci skierowanych na dalsze leczenie stomatologiczne.

5. Whnioski z realizacji programu:

lll. Rozliczenie finansowe programu:

Koszty realizacji programu zgodnie z zawarta umowa:

Kwota wydatkowana na realizacje programu:

Wysokos¢ kwoty, ktdra nie zostata wykorzystana w
programie:

IV. Dodatkowe informacje:

(podpis i pieczatka osoby upowaznionej do
reprezentowania Realizatora programu)
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Zatacznik Nr 5 do Programu

Ankieta
Szanowni Panstwo,

Ponizsza ankieta ma na celu poznanie Panistwa opinii, sugestii oraz uwag na temat Programu
profilaktyki préchnicy dla dzieci w wieku 8 lat z terenu gminy Dobron, w ktérym uczestniczyty
Panstwa dzieci. Otrzymane informacje pomogg nam na jeszcze lepszg organizacje tego rodzaju
przedsiewzie¢ w przysztosci. Prosze o udzielanie odpowiedzi, zaznaczajgc odpowiednie pole znakiem
X.

Ankieta jest anonimowa.

1. Ptec dziecka:

kobieta I:' mezczyzna |:|

2. Czy Pani/Pana zdaniem Program odpowiada na potrzeby mtodych mieszkarncéw

tak I:] nie |:| nie wiem |:|

3. Czy jest Pani/Pan zadowolona/-y z organizacji udzielania $wiadczern w ramach

tak I:l nie |:| nie wiem I:l

4. Czy jest Pani/Pan zadowolona/-y z jakosci $wiadczen udzielonych w Programie?
tak I:l nie |:| nie wiem I:l

5. Czy Pani/Pana dziecko wzietoby udziat ponownie w podobnym Programie?
tak I:l nie |:| nie wiem I:I

6. Czy polecitaby Pani/polecitby Pan ten Program innym osobom?

tak |:| nie |:| nie wiem

data Dziekujemy za wypeftnienie ankiety!
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