Zalacznik nr 3

dc umowy nr ............

zdnia ...

na realizacje programu polityki zdrowotnej

Pieczgtka firmowa oferenta Miejscowos¢, data
SPRAWOZDANIE MIESIECZNE

,,Program polityki zdrowotnej w zakresie rehabilitacji leczniczej mieszkancow
gminy Nowy Duninéw w 2024 roku”

l. Miesigc realizacji programu:
2, Dziatania promocyjno-edukacyjne:
Wykaz dziatan:

Laczna liczba 0sdb objetych dziataniami:

3. Wykonanie §wiadczen:

Lp. Katalog Swiadczen Liczba $wiadczen

1  |Edukacja zdrowotna

2  |Konsultacja lekarska poz/specjalista rehabilitacji

3  [Konsultacja mgr fizjoterapii, w tym:

na poczatku programu

na korncu programu

4  |Indywidualne plany rehabilitacji (opracowanie)

5 |Zajecia indywidualne z fizjoterapeutg

6 |Opracowanie graficzne i wydruk ulotki promocyjno-
informacyjnej

7  |Przygotowanie, druk i analiza ankiet satysfakcji

8 |Przygotowanie, druk i analiza testow wiedzy




4. Ocena jakosci $wiadczen:

Liczba wypeionych ankiet satysfakeji, zataczonych do sprawozdania

I _
Liczba opinii pozytywnych (odpowiedz bardzo dobrze lub dobrze w danej czgéci ankiety
satysfakcji)

Czese 1 Czes¢ 1 Czgs¢ 111

Liczba opinii negatywnych (odpowiedz zle lub bardzo Zle w danej czgsci ankiety satysfakeji)

Czesc 1

Czes¢ 1T

Czesé 111

Liczba zgloszonych uwag dot. realizacji programu

5. Dane identyfikujgce §wiadczeniobiorce:
Lp. | Nr PESEL pacjenta lub seria i numer | Imig Nazwisko Data udzielenia Nazwa udzielonego $wiadczenia
dowodu osobistego lub paszportu — w $wiadczenia zdrowotnego
przypadku 0sdb, ktore nie majg
nadanego numeru PESEL
dz-m-r
1 2 3 4 5 6

podpis i pieczatka osoby/os6b upowaznionych do reprezentacji




