Szczegółowe warunki konkursu ofert

i materiały informacyjne o przedmiocie konkursu

Załącznik nr 1b

Program stomatologiczny dla dzieci 

Szczegółowe materiały informacyjne 

1.  Przedmiot programu 

Przedmiotem postępowania jest udzielanie świadczeń zdrowotnych w zakresie profilaktyki próchnicy i wad zgryzu u dzieci w wieku przedszkolnym i szkoły podstawowej. Świadczeniodawcy (oferenci) przystępujący do postępowania muszą spełniać kryteria i wymagania określone w niniejszym materiale. 

2.  Adresaci programu

Dzieci uczęszczające do płockich przedszkoli (w przypadku dzieci w wieku przedszkolnym nieuczęszczających do przedszkoli obowiązuje kryterium zamieszkania w Płocku) oraz uczniowie uczęszczający do płockich szkół podstawowych (publicznych i niepublicznych). Dotyczy wszystkich w/w placówek funkcjonujących w Płocku. 

3.  Cel programu  

cel główny: 

· zmniejszenie występowania próchnicy i wad zgryzu u dzieci. 

cele szczegółowe:

· przekazanie zasad dbałości o higienę jamy ustnej,

· przekazanie wiedzy na temat próchnicy zębów oraz jej zapobiegania,

· przekazanie wiedzy na temat wad zgryzu i sposobu ich korygowania, 

· przekazanie wiedzy na temat wpływu stanu uzębienia na stan zdrowia człowieka. 

4.  Harmonogram realizacji programu 

Program będzie realizowany w okresie od kwietnia do listopada 2007r. 

Świadczeniodawca (oferent) przedstawia szczegółowy opis realizacji programu stomatologicznego dla dzieci wraz z harmonogramem działań zaplanowanych do realizacji w ramach ww. programu. 

5. Świadczenia przewidziane w programie

Zakres świadczeń w ramach programu stomatologicznego dla dzieci obejmuje:

· badanie przesiewowe w kierunku występowania próchnicy i wad zgryzu u dzieci w płockich przedszkolach : 3- i 6-latków,

· analizę stanu uzębienia przebadanych dzieci w płockich przedszkolach, 

· zajęcia edukacyjne dla dzieci przedszkolnych i ich rodziców (pogadanki, konkursy, itp.),

· porady profilaktyczne i wczesne leczenie w zakresie ortodoncji (świadczenia, których nie finansuje NFZ),

· lakowanie zębów trzonowych u dzieci mieszkających w Płocku, które ukończyły 7. rok życia, 

· zajęcia edukacyjne dla dzieci z płockich szkół podstawowych i ich rodziców,

· zakup materiałów dydaktycznych (plakaty, naklejki, akcesoria do higieny jamy ustnej, fantomy stomatologiczne, itp.),

· doposażenie gabinetów stomatologicznych (zakup drobnego sprzętu stomatologicznego, niezbędne naprawy, itp.)  

· utworzenie Międzyszkolnej Poradni Stomatologicznej, dostępnej dla dzieci w wieku przedszkolnym i szkolnym,

· prowadzenie rejestru świadczeń wykonywanych w ramach programu w formie papierowej i elektronicznej (według wzorów określonych w załącznikach nr 1 - 5 do niniejszych materiałów informacyjnych).

6.  Sposób finansowania świadczeń 

Świadczenia będą finansowane według kalkulacji kosztów określonych przez świadczeniodawcę (oferenta) w pkt V formularza oferty.

7.  Monitorowanie i ewaluacja 

Ewaluacja realizacji programu:

· wielkość populacji objętej programem,

· liczba osób, które zgłosiły się do programu.

Efekty programu: 

· umiejętność prawidłowego mycia zębów, 

· znajomość zasad dbałości o higienę jamy ustnej,

· posiadanie wiedzy na temat próchnicy oraz sposobów jej zapobiegania.

8.  Kwalifikacje wymagane od realizatorów programu

· lekarze dentyści, 

· lekarz dentysta ze specjalizacją w zakresie ortodoncji, 

· higienistki stomatologiczne, 

· asystentki stomatologiczne. 

Świadczeniodawca (oferent) dołącza do oferty oświadczenie, że osoby które będą udzielały świadczeń zdrowotnych w ramach niniejszego programu posiadają kwalifikacje wymagane przez zamawiającego. 

9.  Wyposażenie w niezbędny sprzęt 

· standardowe wyposażenie gabinetu stomatologicznego,

· system komputerowy z drukarką do gromadzenia, przetwarzania i przekazywania danych. 

Program stomatologiczny dla dzieci - szczegółowe materiały informacyjne 

załącznik Nr 1

Program stomatologiczny dla dzieci - rejestr badań przesiewowych dzieci w płockich przedszkolach 

Miejskie Przedszkole Nr .......               Grupa .......         3-latki / 6-latki

L.p. 
Nazwisko i imię dziecka 
Adres zamieszkania 


Data wykonania badania 
Uwagi i zalecenia 
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                                                             ...........................................

podpis dyrektora przedszkola – potwierdzenie wykonania badań 




      
                                                podpis i pieczątka lekarza dentysty 

 Program stomatologiczny dla dzieci - szczegółowe materiały informacyjne 

załącznik nr 2

Program stomatologiczny dla dzieci – rejestr zajęć edukacyjnych dla dzieci z płockich przedszkoli i ich rodziców

Miejskie Przedszkole Nr ...........  

L.p.
Grupa
Ilość dzieci/rodziców uczestniczących w zajęciach 
Data przeprowadzenia zajęć
Temat zajęć + krótki opis 
Podpis i pieczątka realizatora
Podpis i pięczątka dyrektora przedszkola 

























Program stomatologiczny dla dzieci - szczegółowe materiały informacyjne 

załącznik nr 4

Program stomatologiczny dla dzieci - rejestr zajęć edukacyjnych dla dzieci z płockich szkół podstawowych i ich rodziców


Szkoła ............................................................................................

L.p.
Klasa 
Ilość dzieci/rodziców uczestniczących w zajęciach 
Data przeprowadzenia zajęć
Temat zajęć + krótki opis 
Podpis i pieczątka realizatora
Podpis  i pieczątka dyrektora szkoły / opiekuna klasy 

























Program stomatologiczny dla dzieci - szczegółowe materiały informacyjne 

załącznik nr 3 

Program stomatologiczny dla dzieci  - rejestr porad profilaktycznych i wczesnego leczenia z zakresu ortodoncji

Lp.
Dane pacjenta
Przedszkole / szkoła
Data

udzielenia  porady 
Uwagi i zalecenia 
Podpis opiekuna dziecka potwierdzający wykonanie świadczenia 
Podpis realizatora 


imię i nazwisko / PESEL
adres zamieszkania








1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
8.
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Program stomatologiczny dla dzieci - szczegółowe materiały informacyjne 

załącznik nr 5

Program stomatologiczny dla dzieci  –  lakowanie zębów trzonowych u dzieci powyżej 7 r.ż.  

L.p.
Nazwisko i imię
Adres zamieszkania


PESEL 
Szkoła / klasa
Data lakowania 
Ilość zal. zębów 









































































































































































