Zalacznik nr 1 do ogloszenia w sprawie konkursu ofert
na wybor w 2023 roku realizatoré6w programu polityki
zdrowotnej pn. ,,Kujawsko-Pomorski Program Badan
Przesiewowych w Kierunku Tetniaka Aorty Brzuszne;j”
w zakresie przeprowadzania badan przesiewowych
(usg aorty brzuszne;j)

UmMOWAa NY ..uevennnnnneneeneenanns 2023

zawarta W dniu .........cceeeeeeeennns 2023 r. pomigdzy Wojewodztwem Kujawsko - Pomorskim z siedzibg
w Toruniu, zwanym dalej ,,Dotujacym”, reprezentowanym przez:

Na podstawie art. 114 ust. 1 pkt 1 oraz art. 115 ust. 1 pkt 1 i ust. 3 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r.
o dziatalno$ci leczniczej (Dz. U. z 2022 r. poz. 633 z pdzn. zm.).

l.

§1
Przedmiotem umowy jest udzielenie przez Dotujacego w roku 2023 dotacji z budzetu wojewodztwa
w kwocie ................. zh (sfownie: ... ztotych) na sfinansowanie
wydatkéw okreslonych szczegblowo w ofercie stanowigcej zatacznik nr ... dotyczacej

przeprowadzania badan przesiewowych (USG aorty brzusznej) w ramach realizacji programu

pn. , Kujawsko-Pomorski Program Badan Przesiewowych w Kierunku Tetniaka Aorty

Brzusznej" wraz z:

1) okresleniem $rednicy aorty;

2) interpretacja uzyskanych wynikéw, udzieleniem porady lekarskiej oraz zalecen dotyczacych
dalszego postepowania;

3) zastosowaniem elementéw edukacji zdrowotnej wsrod uczestnikow Programu;

4) prowadzeniem rejestracji uczestnikow Programu;

5) przygotowaniem i prowadzeniem niezb¢dnej dokumentacji medycznej zwigzanej z realizacja
Programu (m.in. wypetnienie kwestionariusza badania w kierunku tegtniaka aorty brzuszne;j,
wydanie wynikéw badania ultrasonograficznego uczestnikowi Programu, przekazanie i odebranie
ankiety satysfakcji pacjenta, uzyskanie pisemnej zgody pacjenta na udzial w Programie
1 przetwarzanie jego danych osobowych);

6) przeprowadzeniem ankiety satysfakcji pacjenta (tj. udostepnienie formularza ankiety w formie
papierowej jak i elektronicznej na stronie internetowej oferenta, zbieranie wypetnionych ankiet)

7) sporzadzaniem miesi¢cznych sprawozdan z realizacji Programu i przekazywaniem ich wraz
z wypelionymi ankietami do Departamentu Spraw Spotecznych i1 Zdrowia Urzedu
Marszatkowskiego Wojewddztwa Kujawsko-Pomorskiego w Toruniu.

Wzory dokumentdéw, o ktérych mowa w ust. 1 pkt 5 tj. wzor kwestionariusza badania w kierunku

tetniaka aorty brzusznej stanowi zalacznik nr ... do niniejszej umowy, wzor wyniku badania

ultrasonograficznego stanowi zalgcznik nr ... do niniejszej umowy, wzor ankiety satysfakcji pacjenta
stanowi zalgcznik nr ..., natomiast wzor zgody uczestnika Programu stanowi zalacznik nr ...
do niniejszej umowy.



3. Badania, o ktorych mowa w § 1, ust. 1 skierowane sg do m¢zczyzn w wieku od 65 do 74 roku zycia
palacych papierosy, zamieszkaiych na terenie wojewodztwa kujawsko-pomorskiego.

4. Termin realizacji zadania ustala si¢ od dnia ............... r.dodnia..................... r.

5. Przyznana kwota dOtaC_]l przekazana zostanie na rachunek bankowy podany przez Dotowanego
1 przeznaczony do operacji zwigzanych z realizacja zadania:

N TAChUNKU ...

6. Srodki, o ktorych mowa w §1 ust. 1, przekazane zostana przez Dotujacego w nastepujacy sposob:
a) w terminie 14 dni roboczych od podpisania umowy przez obie strony i przekazania jej do Urzedu
Marszatkowskiego w petnej wysokosci;

albo

b) I transza w terminie 14 dni roboczych od podpisania umowy przez obie strony i przekazania jej do
Urzgdu Marszaltkowskiego w wysokosci ......... zh (stownie: ... ztotych),
II transza w terminie........ w wysokosci ......... zh (stownie: ... ztotych).

7. Dotowany zobowigzany jest zalaczy¢ oSwiadczenie, ze realizujgc zadanie, o ktérym mowa
w § 1 ust. 1 nie moze odzyska¢ w zaden sposdb poniesionego kosztu podatku VAT naliczonego
w fakturach dotyczacych zakupu towaréw i ustug dokonywanych w zwigzku z realizacja tego
zadania.

8. Wszystkie kserokopie dokumentéw winny by¢ potwierdzone na kazdej stronie ,,Za zgodnos$é
z oryginatem” przez Dotowanego nalezycie reprezentowanego.

§2
Dotowany oswiadcza, ze nie zawieral i nie zawrze innych umoéw na realizacj¢ zadania, o ktérym mowa
w § 1 ust. 1, w czgsci finansowanej przez Dotujacego.

§3

1. Dotowany zobowiazuje si¢ do:

1) prawidlowego zrealizowania zadania;

2) dostarczania w terminie do dnia ...... kazdego miesiaca za miesiagc poprzedni do Departamentu
Spraw Spolecznych i Zdrowia Urzgdu Marszatkowskiego w Toruniu miesigcznych raportéw
z dziatan podejmowanych w ramach realizacji zadania, o ktérym mowa w § 1 ust. 1 zgodnie
ze wzorem stanowigcym zalgcznik nr ... do niniejszej umowy;

3) dostarczenia w terminie do dnia ...................... do Departamentu Spraw Spotecznych
i Zdrowia Urzgdu Marszatkowskiego w Toruniu sprawozdania koncowego z realizacji zadania,
o ktorym mowa w § 1 ust. 1 wraz z zalgcznikami oraz wszelkiej innej dokumentacji
potwierdzajacej wywiazanie si¢ Z umowy;

4) zwrotu niewykorzystanych §rodkow w terminie 15 dni po uplywie terminu realizacji zadania,
0 ktorym mowa w § 1 ust. 2, tj. do dnia ................... na rachunek bankowy Urzedu
Marszatkowskiego Wojewddztwa Kujawsko-Pomorskiego w PKO BP S.A. Oddziat 2 w Toruniu
nr 12 1020 5011 0000 9802 0119 5700.

2. Od niewykorzystanej kwoty dotacji zwrdoconej po terminie, o ktorym mowa w ust. 1 pkt 4, naliczane sg
odsetki w wysokos$ci okreslonej jak dla zalegtoéci podatkowych, liczonych od nastgpnego dnia po
tym terminie do dnia ich wptywu na konto Dotujacego. Dotowany zobowigzuje si¢ do zwrotu tych
odsetek na rachunek bankowy Urzedu Marszalkowskiego Wojewodztwa Kujawsko-Pomorskiego
w PKO BP S.A. Oddziat 2 w Toruniu nr 12 1020 5011 0000 9702 0201 8794.

3. Wzdér sprawozdania, o ktérym mowa w ust. 1 pkt 3, stanowi zalacznik nr ... do niniejszej umowy.

4. Dotowany do sprawozdania koncowego jest zobowigzany zatgczy¢:

1) kserokopie potwierdzonych dwustronnie przez Dotowanego ,Za zgodno$¢ z oryginatem”
zakodowanych list os6b przebadanych zgodnie ze wzorem stanowigcym zalgcznik nr ...
do niniejszej umowy, ktore powinny zawierac:

a) numer porzadkowy pacjenta, miejscowos¢ zamieszkania pacjenta, wiek pacjenta, oraz datg
przeprowadzenia badania i podpis osoby przeprowadzajgcej badanie,

b) opis merytoryczny uzasadniajacy poniesione wydatki wraz ze wskazaniem numeru umowy,

¢) klauzulg ,,Ptatne ze $rodkéw Wojewoddztwa Kujawsko-Pomorskiego w wysokosci (kwota)"
oraz w przypadku dzielenia wydatku, wskazanie wysokosci srodkéw wilasnych,



d) stwierdzeniem, ze dokument sprawdzono pod wzgledem merytorycznym i formalno-
rachunkowym,

- powyzsze stwierdzenia winny by¢ potwierdzone podpisami 0os6b uprawnionych.

2) sprawozdanie merytoryczne z przeprowadzonych badan przesiewowych (USG aorty brzusznej);
3) inne dokumenty, mogace mie¢ znaczenie dla oceny prawidtowosci wykonania zadania.

5. Zastrzega si¢, iz koszt jednostkowy badania przesiewowego (USG aorty brzusznej) nie moze ulec

6.

zmianie.

W rozliczeniu dotacji nie bedg uwzglgdniane:

1) wydatki z tytulu optat i kar umownych, a takze podatek od towaroéw i ushug, jezeli Dotowany ma
prawo do jego odliczenia;

2) dokumenty ksiggowe wystawione przed lub po terminie realizacji zadania okreslonym
w § 1 ust. 2,

3) wydatki nieokre$lone w kosztorysie zadania.

§ 4

Dotujacemu przystuguje prawo kontroli Dotowanego w zakresie:

1) sposobu wydatkowania dotacji,

2) oceny prawidlowos$ci dokonanego rozliczenia.

Dotowany zobowigzuje si¢ do:

1) prowadzenia dokumentacji dotyczacej kosztéw realizacji zadania w sposdb umozliwiajacy ocene
jego wykonania pod wzgledem rzeczowym i finansowym,

2) umieszczania we wszystkich drukach zwigzanych z realizacja zadania (plakatach, zaproszeniach,
regulaminach, komunikatach itp.) a takze w ogloszeniach prasowych, reklamach, wykazach
sponsorow, na banerach oraz wiasnych stronach internetowych odpowiednich oznaczen
promocyjnych Wojewodztwa Kujawsko-Pomorskiego oraz informacji o dofinansowaniu zadania
z budzetu Samorzadu Kujawsko-Pomorskie, zgodnie z wytycznymi dostgpnymi na stronie
internetowej www.kujawsko-pomorskie.pl (zaktadka ,,Promocja”) po wczes$niejszym uzgodnieniu
z Departamentem Spraw Spotecznych i Zdrowia,

3) udokumentowania wywigzania si¢ z obowigzkow informacyjnych okreslonych w pkt 2.

Nie wywigzanie si¢ z obowiazku wskazanego w ust. 2 pkt 2 skutkuje zaplata kary umownej

W WysoKosSci ............... zk (stownie: .................... ztotych).

§5

Dotujacemu przystuguje prawo do rozwigzania umowy bez wypowiedzenia w przypadku stwierdzenia
wykorzystania nawet czesci dotacji na inne cele niz okreslone w umowie.

1.

2.

§6
Umowa moze by¢ rozwigzana na mocy porozumienia Stron w przypadku wystapienia okolicznosci,
za ktore Strony nie ponosza odpowiedzialnosci, w tym w przypadku sity wyzszej w rozumieniu
ustawy z dnia 23 kwietnia 1964 r. — Kodeks cywilny (Dz. U. z 2022 r. poz. 1360), ktore
uniemozliwiaja wykonanie umowy.
W przypadku rozwigzania umowy w trybie okreslonym w ust. 1 skutki finansowe i obowigzek zwrotu
srodkow finansowych Strony okreslg w protokole.

§7

W przypadku stwierdzenia wykorzystania dotacji niezgodnie z przeznaczeniem lub pobrania

w nadmiernej wysokosci Dotowany zobowigzany jest do jej zwrotu w terminie 15 dni od dnia

zakonczenia realizacji zadania, o ktorym mowa w § 1 ust. 2 na rachunek bankowy Urzedu

Marszalkowskiego Wojewddztwa Kujawsko-Pomorskiego w PKO BP S.A. Oddzial 2 w Toruniu

nr 12 1020 5011 0000 9802 0119 5700.

Odsetki od dotacji w przypadku:

1) wykorzystania jej niezgodnie z przeznaczeniem nalicza si¢ od dnia przekazania $rodkow
z budzetu wojewddztwa do dnia ich wptywu na konto Dotujacego, na rachunek bankowy Urzedu
Marszatkowskiego Wojewoddztwa Kujawsko-Pomorskiego w PKO BP S.A. Oddziat 2 w Toruniu
nr 12 1020 5011 0000 9702 0201 8794,



2) pobrania jej w nadmiernej wysokosci nalicza si¢ od dnia nastgpujacego po uplywie terminu,
o ktorym mowa w ust 1 i przekazuje na rachunek bankowy Urzgdu Marszatkowskiego
Wojewddztwa Kujawsko-Pomorskiego w PKO BP S.A. Oddziat 2 w Toruniu
nr 12 1020 5011 0000 9702 0201 8794.

Tryb zwrotu dotacji nastgpuje na podstawie przepisow ustawy o finansach publicznych.

§8
Strony o$wiadczaja, iz wszelkie dane osobowe pozyskane od siebie w zwigzku z zawarciem niniejszej
Umowy, podlega¢ begda ochronie przed dostegpem o0so6b nieupowaznionych, zgodnie
z obowigzujacymi przepisami o ochronie danych osobowych, w tym z rozporzadzeniem Parlamentu
Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony os6b fizycznych
w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych
oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz. Urz. UE L. 119 z 4 maja 2016 r., str. 1 oraz Dz. Urz. UE L.
127 z 23 maja 2018 r., str. 2), zwanego rozporzadzeniem 2016/679.
Dane os6b reprezentujacych kazda ze Stron oraz oséb zaangazowanych w realizacj¢ niniejszej
Umowy przetwarzane beda wylacznie w celu i w czasokresie niezbednym do jej zawarcia i/lub
wykonania oraz dochodzenia roszczen z niej wynikajacych.
3. Strony os$wiadczaja, ze wprowadzily odpowiednie $rodki techniczne i organizacyjne, aby
przetwarzanie danych osobowych odbywalo si¢ zgodnie z przepisami prawa, w szczegolnosci
rozporzadzenia 2016/679.
Strony zobowigzujg si¢ do wykonania obowigzku informacyjnego okreslonego w art. 14
rozporzadzenia 2016/679 wobec o0sob wskazanych w niniejszej Umowie, w imieniu drugiej Strony.
Klauzula informacyjna dla dotowanych dostgpna jest na stronie internetowej Urzedu
Marszatkowskiego Wojewddztwa Kujawsko-Pomorskiego:
www.bip.kujawsko-pomorskie.pl/ochrona-danych-osobowych

§9

Zmiany umowy wymagaja formy pisemnej, pod rygorem niewaznosci.

§10

Umowe sporzadzono w trzech jednobrzmiacych egzemplarzach, z ktorych jeden otrzymuje Dotowany.

Dotowany Dotujacy



Zatacznik nr .... do Umowy

NE s
pieczatka realizatora programu
KWESTIONARIUSZ BADANIA SKRYNINGOWEGO
W KIERUNKU TETNIAKA AORTY BRZUSZNEJ
NR pacjenta: .........ccccooeeeinevecnnireceee
1. Dane pacjenta
Imie: Nazwisko:
PESEL: Adres:
(miejscowosé, kod
pocztowy, ulica i
nr mieszkania)
2. Podmiot leczniczy sprawujacy nad pacjentem opieke medyczng w ramach POZ
Nazwa: Adres:
3. Dane dotyczace stanu zdrowia pacjenta
a) Czy byt Pan kiedys leczony w szpitalu?
TAK |:] NIE |:] JEEII TAK, 10 Z JAKIEEO POWOAU? woveveeeveeeeeeeeseeessessssssssssesssssesssossmsenseeesesesseseesenessasessaene
b) Czy byt Pan operowany z powodu tetniaka aorty brzusznej?
Tak [ ne[ ]
¢) Czy w Pana rodzinie kto$ chorowat na tetniaka aorty brzuszne;j?
TAK I:] NIE |:] Jesli TAK, to prosze podac stopien POKreWIEASTWA .......ccceeueueveeeierieserieeeire e
d) Czy pali Pan papierosy?
Tk [ ne[ ] NIE, ALE W PRZESZtOSCI PALKEM | |
Jesli TAK, to od ilu lat Pan pali? .................. lat, ile papieroséw dziennie? ............... szt.

e) Czy przyjmuje Pan aktualnie jakie$ leki?

TaK [] NE []

Jesli TAK, to prosze podac jakie

f)  Czy aktualnie na co$ Pan choruje?

TaK ] NE []

Jesli TAK, to prosze podac CO 10 S§ 2@ ChOTODY? .....c.coccieicieiciiie ettt eb st s s s b ettt st eba b s ens s ebessssbennane



4. Dane dotyczace badania:

data badania .o

Imie i nazwisko osoby wykonujgcej badanie

- Wynik badania przesiewowego
a) WYMIAR AORTY BRZUSZNEJ: - Wymiar podtuzny: .......cccceeeveiererniereveverereerine e mm

- WYMIiar POPrzeCzny: ..ceoeeeueeeeeeeueenunerseeesenseesenenes mm

b) Inne nieprawidtowosci stwierdzone w badaniu:

- Zalecenia:
a)  Wymiar aorty mniejszy od 30 mm - PACJENT NIE WYMAGA DALSZYCH BADAN I:l
b)  ZALECANA KONTROLA W PORADNI CHIRURGII NACZYNIOWEJ KIEDY WYMIAR AORTY BRZUSZNEJ JEST

NASTEPUJACY:
-30-44 mm - KOLEJNE BADANIE ZA 12 MIESIECE I:l
-45-54 mm - KOLEJNE BADANIE ZA 3 MIESIECY |:|

-55 mmiwiecej -  KOLEJNE BADANIE W TRYBIE PILNYM |:|

podpis osoby badajacej

»Kujawsko-Pomorski Program Badan Przesiewowych w Kierunku Tetniaka Aorty Brzusznej”

Marszalek Wojewddzbwa Dafinansowano 2 budietu
Samorzad Wojewodztwa KUJAWY Kujawrsko-Pomorskicge Samorzadu Waojewddztwa
Kujawsko-Pomorskiego POMORIE Piabr Cakbeck Kujawsko-Pomorskiego



Zatacznik nr 4 do Umowy

\\\7//

Wynik badania ultrasonograficznego

Imie i Nazwisko Pacjenta: ............cccoce vt st s

Data urodzenia: __ __ - -

Data badania: __ __ - -

Wymiar aorty brzusznej: ..........cccocceevevveievcineiesnsccnnens mm
Dziekujemy bardzo za udziat w badaniu!

Jak Pan zostat wczes$niej poinformowany, celem badania byto wykrycie znaczgcego poszerzenia lub

rozdecia aorty, zwanej tetniakiem.

Zalecenia:

|:| Wymiar aorty mniejszy od 30 mm - dalsze badania nie sg konieczne,

|:| Wymiar aorty od 30 do 44 mm — kontrola w poradni chirurgii naczyniowej, kolejne badanie
za 12 miesiecy,

|:| Wymiar aorty od 45 do 54 mm — kontrola w poradni chirurgii naczyniowej, kolejne badanie
za 3 miesigce,

|:| Wymiar aorty od 55 mm i wiecej — kontrola w poradni chirurgii naczyniowej, kolejne badanie

w trybie pilnym,

(podpis osoby badajacej)

»Kujawsko-Pomorski Program Badan Przesiewowych w Kierunku Tetniaka Aorty Brzusznej”

Marszalek Wajewddziwa Dafinansowano 2 budbetu
Samorzad Wojewodztwa KUJAWY Kujawrsko-Pomorskicge Samorzadu Waojewddztwa
Kujawsko-Pomorskiego FOMORIE Piaibr Cafbeck Kujawsko-Pomarskiego



Zatacznik nr ... do Umowy

Ankieta satysfakcji

Szanowni Panstwo,

Zachecamy do wypetnienia anonimowej ankiety satysfakcji z realizowanego programu polityki
zdrowotnej. Zebrane informacje pomogg nam okreslic mocne i stabe punkty podjetych dziatan
i wykorzystane beda dla poprawy jakosci realizowanych programoéw.

1. Ptec
[ kobieta
[1mezczyzna

2. Woyksztatcenie
[1 podstawowe
[J zawodowe
[J $rednie
[ wyzisze

3. Miejsce zamieszkania
0 wies
[J miasto (do 10 tys. mieszkancéw)
[J miasto (do 50 tys. mieszkancéw)
[ miasto (powyzej 50 tys. mieszkancow)

4. Czy Pani/a zdaniem Program odpowiada na potrzeby zdrowotne lokalnej spotecznosci
0 tak
[ nie

5. Skad dowiedziata sie Pani/dowiedziat sie Pan o mozliwosci wziecia udziatu w programie?
[0 zinformacji przekazanej przez lekarza/pielegniarke w przychodni lekarskiej;
[0 z ogtoszenia w przychodni lekarskiej, z plakatéw/ ulotek znajdujacych sie w przychodni
lekarskiej;
[0 od rodziny/znajomych;
[J ze $rodkéw masowego przekazu:
[l prasy,
O radia,
[ telewizji,
[Jinternetu;

[T (INNE - PrOSZE WYMIENIC) wevivvieitiieciieeiieeeee ettt esttee et e e ste st e e sbe s e stee s sbe e ee bbbt ssan s s teseeeas

6. Jak Pan/i ocenia dostepnosc¢ informacji o realizowanym Programie?

L] v eeereereeeesnnsneeeenes [ P [evecreeerneenreeeeseencsneenns Leereeeeensseesneesesnnnesneennes |
Bardzo dobrze dobrze przecietnie zle bardzo zle

7. Jak Pan/i ocenia jako$¢ otrzymanych informacji?

[ veerrererneerernsenesenenesesanes Deveereresrreseenereesesens (et eeereeesrseeereneseenenens Devereeeesevresesseesesenesesesees [
Bardzo dobrze dobrze przecietnie zle bardzo zle



8. Jak Pan/Pani ocenia dostepno$¢ do udzielanych w ramach programu swiadczeni (miejsce, dni,
godziny przyjec)
L] v ceereereeeesnneeeeenes [ P [evecreeerneenreeeeseencsneenns Leereeeeensseesneesesnnnesneennes |
Bardzo dobrze dobrze przecietnie zle bardzo zle

9. Czy udzielono Pani/ Panu informacji o wynikach badania i dalszych zaleceniach?
[ tak
[l nie

10. Jak Pan/i ocenia uprzejmosé i zyczliwos¢ personelu?

Ll ceererceereeseeeesrneseeeenes [ P [eveereeerneenreeeeseencsnenens Leeeeeeersseesneeseennnesneennes |
Bardzo dobrze dobrze przecietnie zle bardzo zle

11. Jak Pan/i ocenia poszanowanie prywatnosci podczas udzielanych swiadczen?

[ veerrererneerernsenesenenesesanes Deveerereserereensreesesens (et eeereeesrseeereneseenenens Devereeeesevreseseseesenenesesesees [
Bardzo dobrze dobrze przecietnie zle bardzo zle

12.Jak Pan/i ocenia warunki panujgce w miejscu udzielania $wiadczen? (wyposazenie — krzesta,
wieszaki; czystos¢; dostep do toalet; czystos¢ w toaletach)

Ll v ceereereeeesrneaeeennes [ P [eeecreeerneenreeeeseencsnennns Leereeeeersseesneeseenneesneennes |
Bardzo dobrze dobrze przecietnie zle bardzo zle

13. Czy polecitby Pan/i udziat w Programie swoim bliskim, znajomym?
[ tak
[l nie
[l nie mam zdania

14. Wtasne opinie (Jezeli w trakcie udziatu w Programie zetkneta sie Pani / zetkngt sie Pan
z zagadnieniami, sytuacjami pozytywnymi lub negatywnymi nie ujetymi w ankiecie, prosimy
opisac ponizej):

Dziekujemy za poswiecony czas i wypetnienie ankiety.

»Kujawsko-Pomorski Program Badan Przesiewowych w Kierunku Tetniaka Aorty Brzusznej”

Marszalek Wojewddzbwa Dafinansowano 2 budietu
Samorzad Wojewodztwa KUJAWY Kujawrsko-Pomorskicge Samorzadu Waojewddztwa
Kujawsko-Pomorskiego POMORIE Piabr Cakbeck Kujawsko-Pomorskiego



Zatacznik nr ... do Umowy

ZGODA PACIENTA NA UDZIAL W BADANIU

Ja nizej podpisany wyrazam zgode na udziat w badaniu ultrasonograficznym aorty brzusznej w
ramach  programu pn. ,Kujawsko-Pomorski Program Badan Przesiewowych
w Kierunku Tetniaka Aorty Brzusznej”

miejscowos¢, data podpis pacjenta

ZGODA
na przetwarzanie danych osobowych udzielana przez osobe, ktérej dane dotycza

Niniejszym wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez administratora
danych:

(adres oferenta)

reprezentowany przez:

(imie i nazwisko osoby upowaznione;j)

Podaje dane osobowe dobrowolnie i Swiadomie w celu realizacji programu polityki zdrowotnej
pn. ,Kujawsko-Pomorski Program Badan Przesiewowych w Kierunku Tetniaka Aorty Brzusznej”
w zakresie przeprowadzania badan przesiewowych w 2022 r.

Oswiadczam, iz udostepnione Administratorowi dane sg zgodne z prawda, a takze, ze zostatem(am)
poinformowany(a) na temat warunkéw przetwarzania moich danych osobowych.

TOMUN, .o oot T
(podpis osoby, ktorej dane dotyczg)

10



INFORMACIA
w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych osoby, ktdrej dane dotyczg

Administrator danych osobowych uprzejmie informuje, iz:

1)

2)
3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

10)

11)
12)

Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest:

FEPFEZENTOWANY PIZEZ: ..uvevevireeveveeerstesessassessssesssssesssssssesesesesesssss stssesassssessssesssssesssassesasesesasssesasnsnssessssssssesesssesesasens

(realizator programu polityki zdrowotnej pn. ,Kujawsko-Pomorski Program Badan Przesiewowych
w Kierunku Tetniaka Aorty Brzusznej”)

Realizator dziata przez przedstawicieli administratora danych osobowych, zgodnie ze strukturg organizacyjng;

W sprawach dotyczacych przetwarzania danych osobowych prosze kontaktowac sie z inspektorem ochrony
danych — iod@kujawsko-pomorskie.pl........ccccuiieiiieiiciieecciee e *s

Dane osobowe bedg przetwarzane w celu realizacji programu polityki zdrowotnej pn. ,, Kujawsko-Pomorski
Program Badan Przesiewowych w Kierunku Tetniaka Aorty Brzusznej” w zakresie przeprowadzania badan
przesiewowych w .................... I.%;

Pani/Pana dane osobowe beda lub mogg by¢ przekazywane wytgcznie do podmiotéw uprawnionych na
podstawie przepiséw prawa, porozumienia o wspétadministrowaniu lub umowy powierzenia przetwarzania
danych osobowych;

Podawane dane bedg przechowywane u realizatora przez okres

Posiada Pani/Pan prawo dostepu do tresci swoich danych oraz do ich sprostowania, usuniecia, a takze do
ograniczenia przetwarzania, jak rdwniez do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania lub przenoszenia tych
danych;

Posiada Pani/Pan prawo do ztozenia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych;

Posiada Pani/Pan prawo do cofniecia zgody na przetwarzanie danych osobowych, jesli taka zgoda byta
konieczna do rozpoczecia czynnosci przetwarzania, jednakze po zawarciu umowy dane osobowe zostang
usuniete z uwzglednieniem uptywu okresu, o ktérym mowa w pkt 6 niniejszej informacji;

Podanie danych osobowych jest dobrowolne — w przypadku ich niepodania zobowigzanie realizatora wobec
Pani/Pana nie zostanie zrealizowane;

Pani/Pana dane osobowe nie podlegajg zautomatyzowanemu podejmowaniu decyz;ji.

Realizator nie zamierza przekazywania Pani/Pana danych osobowych do parnstwa trzeciego lub organizacji
miedzynarodowe;j.

Potwierdzam zapoznanie sie z powyzszg informacja:

TOrURN, oot e e F

(podpis osoby, ktérej dane dotycza)

* uzupetnia realizator

»Kujawsko-Pomorski Program Badan Przesiewowych w Kierunku Tetniaka Aorty Brzusznej”

Marszatek Wojewddrtwa Dafmansowand r budieiu
Samorzad Woewbdztwa KUJAWY Kujawsko-Pomorskiego Samorzadu Wojewddztwa
Kujawsko-Pomorskiego POMORLE . ; Kujawsko-Pomorskiego
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Zatacznik nr ... do Umowy

(pieczatka firmowa Oferenta) (miejscowos¢, data)

FORMULARZ SPRAWOZDANIA MIESIECZNEGO

»Kujawsko-Pomorski Program Badan Przesiewowych w Kierunku Tetniaka Aorty
Brzusznej” - przeprowadzania badan przesiewowych (USG aorty brzusznej)

1. Okres realizacji Swiadczen (MieSigc):.....ccoviriiiiiriiiicrerere e re e reens
2. Miejsce wykonania swiadczen (nazwa oraz adres placéwki, w ktérej miato miejsce udzielanie
swiadczen):
3. Wykonanie swiadczen:
Lp. Rodzaj zadania Jednostka Wykonanie
rozliczeniowa
1. USG aorty brzusznej badanie
2. Porada lekarska wraz z zaleceniem porada
dotyczgcym dalszego postepowania
3. Edukacja zdrowotna pacjenta rozmowa edukacyjna
4. Wskazniki dotyczace realizacji zadania:
Lp. Rodzaj wskaznika llos¢é
1. Liczba pacjentéw poddanych badaniu przesiewowemu w tym:
a. Liczba pacjentow z prawidtowg s$rednicg aorty brzusznej
(ponizej 3 cm)
b. Liczba pacjentéw ze Srednicg aorty brzusznej 3,0-4,4 cm
C. Liczba pacjentéw ze Srednicg aorty brzusznej 4,5-5,4 cm
d. Liczba pacjentéw ze Srednicg aorty brzusznej powyzej 5,5 cm
2. Liczba pacjentdow 2z uprzednio wykrytym tetniakiem Iub
leczonych z powodu tetniaka
3. Liczba skierowan na dalszg diagnostyke
4. Liczba skierowan na leczenie
5. Liczba osdéb, ktére nie zostaty objete dziataniami programu z

przyczyn:
a) zdrowotnych a)
b) z wiasnej woli b)
¢) zinnych powodow (ze wskazaniem tych powodow) c)

podpis osoby upowaznionej
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Zatacznik nr ... do Umowy

Piecze¢ jednostki sktadajacej sprawozdanie

SPRAWOZDANIE (CZE$SCIOWE*/KONCOWE?*)

z wykonania zadania pn. przeprowadzenie badan przesiewowych (USG aorty brzusznej)
w ramach realizacji w 2022 roku ,,Kujawsko-Pomorskiego Programu Badan Przesiewowych
w Kierunku Tetniaka Aorty Brzusznej”

Data ztozenia sprawozdania: .....................

1. Opis wykonania zadania: (miejsce realizacji zadania, liczba os6b objetych programem, liczba
udzielonych porad, wykryte nieprawidiowosci podczas przeprowadzanych badan, rodzaj sprzetu
wykorzystywanego przy realizacji zadania, informacje dotyczace personelu medycznego udzielajgcego
Swiadczen, dni i godziny udzielania $wiadczen, sposoby rejestracji pacjentow w gabinecie
ultrasonograficznym, inne)

2. Liczbowe okreslenie skali dziatan, zrealizowanych w ramach zadania:

llosé
Lp. Wskaznik produktow/osiggniecia celow

1. |Liczba przeprowadzonych badan przesiewowych (USG aorty brzusznej) w tym:

Liczba pacjentéw z prawidtowg Srednicg aorty brzusznej (ponizej 3 cm)

oo

Liczba pacjentéw ze srednicg aorty brzusznej 3,0-4,4 cm

Liczba pacjentéw ze Srednicg aorty brzusznej 4,5-5,4 cm

Liczba pacjentéw ze srednicg aorty brzusznej powyzej 5,5 cm

Liczba udzielonych porad lekarskich

Liczba przeprowadzonych rozméw edukacyjnych

Liczba pacjentéw z uprzednio wykrytym tetniakiem lub leczonych z powodu
tetniaka

Liczba skierowan na dalszg diagnostyke

o g b~ W N a2 o

Liczba skierowan na leczenie

Liczba oséb, ktore nie zostaty objete dziataniami programu (tj. liczba odstgpien)
Z przyczyn:

a) zdrowotnych a)
7. b) z wiasnej woli b)
c) zinnych powodoéw (ze wskazaniem tych powoddéw) c)
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3. Rozliczenie finansowe dotacji:

a. koszty zadania:

l.p. Swiadczenie
« | 2% Koszt z tego z tego
2|23 g catkowity z dotagciji z
§ *g o | E (kwota brutto (kwota brutto | finansowych
3|5 3|7 w z) w z) Srodkow
—| o9 | N wiasnych
Q - ® o
S| N c £ (kwota
= [0}
=] oo brutto w z)
! ~—
1. Badanie przesiewowe badanie
w kierunku tetniaka aorty
brzusznej - usg aorty brzusznej
wraz z okresleniem srednicy
aorty, udzieleniem porady
lekarskiej oraz zalecen
dotyczacych dalszego
postepowania, wypetnieniem
kwestionariusza uczestnika
programu oraz informaciji o
wyniku badania i innych
niezbednej dokumentaciji dot.
realizacji programu
2. Ogoétem:
b. rozliczenie ze wzgledu na zrédta finansowania:
Wartosci zgodne Wartosci rzeczywiste
Z umowg (koszty faktycznie poniesione)
3 % - stosunek kosztow
Lp. | Zrodta finansowania poniesionych do
zt % zt zaplanowanych)
wg wzoru
(kol. 5/kol. 3)*100
1 2 3 4 5 6
1. | Dotacja z budzetu wojewddztwa
2. | Srodki wiasne
Ogétem
c. rachunki kosztéw:
Lp Rodzaj kosztow Nazwa dokumentu Data wystawienia Koszt (zt)
) (np. wykaz pacjentow) dokumentu
Badanie — USG aorty
brzusznej **
IS
Q
S
@)

** podstawg do rozliczenia badan beda zakodowane listy os6b przebadanych
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4. Dodatkowe informacje:

podpis osoby upowaznionej

Do niniejszego sprawozdania zataczy¢ nalezy dodatkowe materialy mogace dokumentowaé
dzialania faktyczne podjete przy realizacji zadania (np. listy uczestnikow projektu, publikacje
wydane w ramach projektu, raporty, wyniki prowadzonych ewaluacji, wzory materialéw
promocyjnych i inne).

* Niepotrzebne skresli¢
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(pieczatka firmowa Oferenta)

Zatacznik nr ... do Umowy

Zakodowana lista osob przebadanych

(USG aorty brzusznej)
Numer . . L, Data Podpis osoby
Miejscowos¢ . . . i
porzadkowy . . Wiek pacjenta | przeprowadzenia przeprowadzajacej
. zamieszkania . .
pacjenta . badania badanie
pacjenta

Opis listy:

1) Lista dotyczy przeprowadzenia badan przesiewowych (USG aorty brzusznej) w ramach realizacji
programu pn. , Kujawsko-Pomorski Program Badan Przesiewowych w Kierunku Tetniaka Aorty

Brzusznej" zgodnie z umowa nr

2) Pfatne ze srodkéw Wojewddztwa Kujawsko-Pomorskiego w wysokosci

3) Dokument sprawdzono pod wzgledem merytorycznym i formalno-rachunkowym.

podpisy oséb upowaznionych
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