Zatacznik Nr 1 do Zarzadzenia Nr 3242/05

Prezydenta Miasta Plocka
z dnia 02 marca 2005r.

KONKURS

NA PRZEPROWADZENIE PROGRAMU PROFILAKTYKI NOWOTWOROW
SUTKA /PROSTATY /JELITA GRUBEGO *

OGOLNE MATERIALY INFORMACYJNE

ZAMAWIAJACY:
MIASTO PLOCK

STARY RYNEK 1
09-400 PLOCK

PLOCK, LUTY 2005r.



WARUNKI KONKURSU I MATERIALY INFORMACYJNE
O PRZEDMIOCIE KONKURSU
NA REALIZACJE PROGRAMU PROFILAKTYKI NOWOTWOROW
SUTKA / PROSTATY / JELITA GRUBEGO *

Informacje ogolne:

1. Oferent powinien zapoznac si¢ z cato$cia niniejszego dokumentu.

. Wszelkie zalgczniki musza by¢ wypelnione przez oferenta bez wyjatku i SciSle w/g warunkow i
postanowien zawartych w niniejszym dokumencie.

. Wszystkie strony oferty musza by¢ parafowane przez upowaznionego przedstawiciela oferenta i
ponumerowane.

. Kazdy oferent moze zlozy¢ po jednej ofercie.

. Oferent ponosi wszelkie koszty zwiazane z przygotowaniem i zlozeniem oferty. Zaleca si¢, aby oferent

zdobyt wszelkie informacje, ktére moga by¢ konieczne do przygotowania oferty i podpisania umowy.

. Sposob przygotowania oferty:

. Oferta powinna by¢ sporzadzona wedlug wzoru formularzy udostgpnionych oferentowi przez
Zamawiajacego, stanowiacych zalqczniki nr 1 + nr 7 do niniejszego dokumentu, zgodnie z wytycznymi

zawartymi w Szczegdlowych materiatach informacyjnych do kazdego z programow.

2. Oferowane ceny nalezy podac jako ceny brutto.

3. Oferta musi by¢ sporzadzona w jezyku polskim, napisana na maszynie, komputerze lub niescieralnym

atramentem.

. Oferta musi by¢ podpisana przez upowaznionego przedstawiciela oferenta. Upowaznienie do
podpisania oferty musi by¢ dolgczone do oferty, o ile to nie wynika z innych dokumentéw zalaczonych
przez oferenta (np. z wypisu z Krajowego Rejestru Sadowego, wypisu z Sadu Rejonowego, wyciagu z
ewidencji dzialalnosci gospodarczej, lub innych przepiséw prawa dotyczacych rejestracji podmiotow).

. Zalaczniki do oferty stanowiace o§wiadczenia oferenta musza by¢ rowniez podpisane przez upowaznionego
przedstawiciela oferenta.

. W przypadku dotaczenia do oferty jako zalacznika kopii jakiego§ dokumentu, powyzsza kopia musi by¢
potwierdzona przez organ wydajacy dokument lub osobg zaufania publicznego (notariusz, adwokat, radca
prawny).

. Wszystkie strony oferty, a takze wszystkie miejsca, w ktorych oferent nanidst zmiany, musza by¢
parafowane przez osobg podpisujaca ofertg.

. Oferent musi zamiesci¢ ofertg w zapieczgtowanej kopercie, ktora :

- bedzie zaadresowana: Urzad Miasta Plocka, 09-400 Ptock, Stary Rynek 1,

- bedzie posiada¢ adnotacje: ,,Oferta na konkurs na realizacj¢ programu profilaktyki nowotworow
sutka / prostaty / jelita grubego *. Nie otwiera¢ przed dniem 30.03.2005r. godz. 14:00”,

- bedzie posiada¢ nazwe i adres oferenta.
. Oferent nie moze wycofa¢ oferty i wprowadzi¢ w niej zmian po uptywie terminu sktadania ofert.



II. W konkursie moga wzia¢ udzial nastepujace podmioty:

1. niepubliczne zaktady opieki zdrowotnej, w zakresie zadan okreslonych w statucie zaktadu;

osoby wykonujace zawod medyczny w ramach indywidualnej praktyki lub indywidualnej specjalistycznej
praktyki na zasadach okre§lonych w odrgbnych przepisach;

. grupowe praktyki lekarskie prowadzace dziatalno$¢ na zasadach okreslonych w odrgbnych przepisach, osoby

legitymujace si¢ nabyciem fachowych kwalifikacji do udzielania $wiadczen zdrowotnych w okreslonym
zakresie lub w okre$lonej dziedzinie medycyny, ktére dysponuja lokalem oraz aparatura i sprzgtem
medycznym, odpowiadajacymi wymaganiom przewidzianym dla zakladow opieki zdrowotnej oraz

spelniajace warunki okreslone w przepisach o dzialalno$ci gospodarcze;.

I11. Oferta powinna zawieraé nast¢pujgce dokumenty:

1.

Oswiadczenie oferenta, iz zapoznal si¢ i1 nie zglasza zastrzezen do treSci ogloszenia o konkursie i
»Warunkoéw konkursu i1 materiatéw informacyjnych o przedmiocie konkursu na realizacj¢ programu

profilaktyki nowotworow sutka / prostaty / jelita grubego*” - zalqcznik nr I do niniejszego dokumentu.

. Dane oferenta (adres, telefon/fax, NIP, Regon, numer konta z nazwa banku), wskazanie koordynatora

programu, telefon kontaktowy - zafqcznik nr 2 do niniejszego dokumentu.

. Aktualny wypis z rejestru zaktadow opieki zdrowotnej, o ktorym mowa w art. 12 ustawy z dnia 30 sierpnia

1991r. o zaktadach opieki zdrowotnej (Dz.U. Nr 91 poz. 408 z pdzniejszymi zmianami)® lub zezwolenie
oraz wypis z rejestru indywidualnych praktyk lekarskich/ indywidualnych specjalistycznych praktyk
lekarskich / grupowych praktyk lekarskich, o ktorych mowa w art. 50, 50a, 50b ustawy z dnia 5 grudnia
1996r. o zawodzie lekarza (Dz.U. z 1997r. Nr 28 poz. 152 z p6zniejszymi zmianami)”.

Polisg badZz zobowiazanie oferenta do zawarcia umowy ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej za szkody
wyrzadzone w zwiazku z udzielaniem $wiadczen zdrowotnych, rowniez w zakresie odpowiedzialnosci cywilnej z
tytutu przeniesienia chorob zakaznych, w tym zarazenia HIV, na okres ich udzielania, ze wskazaniem minimalne;j
sumy gwarancyjnej w odniesieniu do jednego zdarzenia oraz wszystkich zdarzen, ktérych skutki beda objete

ubezpieczeniem.

. Wskazanie liczby 1 kwalifikacji zawodowych 0sob, ktore beda wykonywaly swiadczenia w ramach programu

profilaktycznego — zalqcznik nr 3 do niniejszego dokumentu.

. Informacja o warunkach lokalowych, rodzaju i ilo$ci posiadanego sprzgtu i aparatury medycznej

wykorzystywanego do udzielania Swiadczen z zakresu programu profilaktyki nowotwordéw sutka / prostaty /

jelita grubego*, dostepnosci do programu — zalqcznik nr 4 do niniejszego dokumentu.

7. Opis programu profilaktyki nowotworoéw sutka / prostaty / jelita grubego™ (cz¢s$¢ opisowa).

9.

. Harmonogram planowanych dzialan w ramach programu profilaktyki nowotworéw sutka / prostaty / jelita

grubego™® — zalqcznik nr 5 do niniejszego dokumentu.

Oferta cenowa — zafqcznik nr 6 do niniejszego dokumentu.

10. Inne dokumenty, o$wiadczenia i informacje, o ktorych oferent chce powiadomi¢ Zamawiajacego —

zalqcznik nr 7 do niniejszego dokumentu.

5

Dotyczy zaktadow opieki zdrowotnej, o ktorych mowa w art. 2 ustawy z dnia 30 sierpnia 1991r. o zaktadach opieki
zdrowotnej (Dz.U. Nr 91 poz. 408 z p6zniejszymi zmianami).

* Dotyczy 0s6b, o ktorych mowa w art. 35 ust. 1 pkt 2, 2a i 3 ustawy z dnia 30 sierpnia 1991r. o zaktadach opieki
zdrowotnej (Dz.U. Nr 91 poz. 408 z p6zniejszymi zmianami).



IV. Przedmiot zamowienia :

Przedmiotem zamdwienia jest zorganizowanie i przeprowadzenie dla mieszkancéw Miasta Plocka programu

profilaktyki *:

x nowotwordw prostaty wsréd mezczyzn powyzej 40 r.z., ktorzy dotychczas nie leczyli si¢ w zwiazku ze
schorzeniami prostaty;

x nowotwordéw sutka wsrod kobiet w wieku 35 - 49 lat, ktore dotychczas nie leczyly si¢ z powodu schorzen
gruczotu piersiowego;

x nowotwordw jelita grubego wsrod mieszkancow powyzej 50 roku zycia, ktoérzy dotychczas nie leczyli sig¢ w

zwiazku ze schorzeniami jelita grubego.

V. OKkres realizacji zamowienia : kwiecien — listopad 2005r.

Termin rozpoczecia programu kwiecien 2005t.

VI. Opis sposobu przedstawienia ceny oferty :

1. Oferent przedstawi ofertg cenowa brutto — wedtug zalqcznika nr 6 do niniejszego dokumentu.

2. Cena oferenta zostanie ustalona na okres waznos$ci umowy i nie podlega zmianom z wyjatkiem
odpowiednich zapisOw w umowie.

1. Cena winna by¢ okres§lona przez oferenta z uwzglednieniem upustow, jakie oferent oferuje.

2. Jezeli wystapi rozbiezno$¢ pomiedzy cena wyrazona cyframi i slownie, wazna bedzie cena wyrazona
stownie.

3. Oczywiste pomylki zostang przez Zamawiajacego poprawione za zgoda oferenta.

VII. Miejsce i termin skladania ofert .

1. Oferte nalezy ztozy¢ w Wydziale Zdrowia i1 Spraw Spotecznych Urzedu Miasta Plocka, ul. Zdunska 3, 11
pietro pok.250, poniedziatek - piatek w godz. 73 - 153, $rody w godz. 9% - 173

2. Ostateczny termin sktadania ofert uptywa dnia 29.03.2005r. o godz. 15:30. W przypadku przestania oferty
droga pocztowa o terminie ztozenia oferty decyduje data wptywu do Urzedu Miasta Ptocka.

2. Wszystkie oferty otrzymane po terminie podanym w pkt 2 zostang odrzucone.

VIII. Termin zwiazania zloZzonej oferty :

Oferent zwiazany jest ztozona oferta przez okres 30 dni od uptywu terminu sktadania ofert.

IX. Miejsce i termin otwarcia ofert :

Otwarcie ofert nastapi w dniu 30.03.2005r. o godz. 14:00 w siedzibie Urzgdu Miasta Plocka, ul. Stary Rynek 1,
pok. Nr 18.

X. Informacje o trybie otwarcia i oceny ofert :

1. Przy otwarciu ofert moga by¢ uprawnieni przedstawiciele oferentow.
2. Komisja konkursowa stwierdza prawidlowos¢ ogloszenia konkursu oraz liczbg otrzymanych ofert.

3. Komisja otwiera koperty z ofertami oraz ustala, ktore ze zlozonych ofert spetniaja warunki okreslone w §8



Rozporzadzenia Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 13 lipca 1998r. w sprawie umowy o udzielenie

zamowienia na Swiadczenia zdrowotne (Dz.U. Nr 93, poz. 592) — bez udzialu oferentow.

. Komisja konkursowa dokonuje oceny ofert z punktu widzenia formalno-prawnego oraz merytorycznego -

bez udziatu oferentow.

5. Komisja konkursowa przyjmuje do protokotu wyjasnienia 1 oswiadczenia zgltoszone przez oferentow.

6. Komisja konkursowa wybiera ofert¢ najkorzystniejsza albo nie przyjmuje zadnej z ofert.

7. Komisja konkursowa zawiadamia niezwlocznie oferentdow o zakonczeniu konkursu i wyborze oferty na

piSmie.

XI. Pouczenie o trybie skladania skarg i protestow dotyczacych konkursu:

1.

Oferentowi, ktorego interes prawny doznal uszczerbku w wyniku naruszenia okreslonych w
Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 13 lipca 1998r. w sprawie umowy o
udzielenie zamowienia na swiadczenia zdrowotne (Dz.U. Nr 93 poz. 592) zasad udzielenia zamdwienia na
$wiadczenia zdrowotne, przystuguje prawo sktadania skarg i protestow w trybie okreslonym w § 16 - § 17
Rozporzqdzenia.

Wobec czynnosci podjetych w toku postgpowania konkursowego oferent moze ztozy¢ do komisji
konkursowej umotywowang skarge. Skarge oferent sklada przed rozstrzygnigciem konkursu - skarga
wniesiona po tym terminie zostanie przez komisj¢ konkursowa odrzucona.

Komisja konkursowa rozpatruje skarge w ciagu 3 dni od daty jej ztoZenia.

O wniesieniu 1 rozstrzygnigciu skargi komisja konkursowa zawiadamia niezwlocznie oferentéw
uczestniczacych w postgpowaniu konkursowym i Zamawiajacego.

Oferent moze ztozy¢ do Zamawiajacego umotywowany protest dotyczacy rozstrzygnigcia konkursu w ciagu
7 dni od daty otrzymania od komisji konkursowej zawiadomienia o zakonczeniu konkursu i jego wyniku.
Whiesienie protestu jest dopuszczalne tylko przed zawarciem umowy z oferentem, ktorego oferta zostata
wybrana.

Zamawiajacy rozpoznaje i rozstrzyga protest w ciagu 7 dni od daty jego zlozenia.

O wniesieniu i rozstrzygnigciu protestu Zamawiajacy zawiadamia niezwlocznie oferentow uczestniczacych

w postgpowaniu konkursowym.

XI. Postanowienia koncowe :

W sprawach nieuregulowanych w niniejszym dokumencie maja zastosowanie przepisy Rozporzadzenia

Ministra Zdrowia 1 Opieki Spotecznej z dnia 13 lipca 1998r. w sprawie umowy o udzielenie zamowienia na
Swiadczenia zdrowotne (Dz.U. Nr 93 poz. 592).

Zatwierdzil :

* niepotrzebne skresli¢






Zalacznik Nr 1

»Konkurs na przeprowadzenie programu profilaktyki nowotwordw sutka / prostaty / jelita grubego* — ogodlne
materiaty informacyjne”

(miejscowos¢, data)

Oswiadczenie uczestnika konkursu
na realizacj¢ programu profilaktyki nowotworow sutka / prostaty / jelita grubego*

Nazwa zakladu opieki ZATOWOINE]  ..occviiiiiiiiieiicecee et ve e e

numer wpisu do rejestru zaktadow opieki ZATOWOINE] ......cc.eevviiiiiiiiieeiieie e
lub

IMIC 1 NAZWISKO! oottt et e et e e et e e e e te e e eateeeeaaeeeeaseeeaseeeateeereeeennes

NUMET WPISU O TEJESETU L.eeueivieeiiieeiiieeiieeeiteeetteeeteeesteeesteeessteeessseeesseeesseeansaeeanseeessseeessseesnssessnnses

nazwa organu dOKONUJACEEO WPISU  ..eecuvieerrreeiiieerteeestteeessteessreesseeesssseessesessseeessseeessseesssseessseennns

Niniejszym o$wiadczam, ze jest mi znana tre$¢ ogloszenia informujacego o prowadzonym przez Prezydenta
Miasta Plocka konkursie na przeprowadzenie programoéw profilaktycznych i nie zglaszam zastrzezen do
»Konkursu na przeprowadzenie programu profilaktyki nowotworow sutka/prostaty/jelita grubego* — ogdlnych

materialow informacyjnych”

Podpis i pieczeé

upowaznionego przedstawiciela oferenta

* niepotrzebne skresli¢

! Dotyczy 0s6b, o ktérych mowa w art. 35 ust. 1 pkt 2 i 3 ustawy z dnia 30 sierpnia 1991r. o zaktadach opieki zdrowotnej (Dz. U. Nr
91, poz. 408 z pdzniejszymi zmianami).



Zalacznik Nr 2

»Konkurs na przeprowadzenie programu profilaktyki nowotwordw sutka / prostaty / jelita grubego* — ogodlne
materiaty informacyjne”

piecze¢ oferenta

DANE OFERENTA

2. Imig 1 nazwisko dyrektora/KieTOWNIKa ..........ccceeviuiiiiiiiiiiieccice e e e
3. Imig i nazwisko koordynatora Programul .............cceecuierieriieniieniieiie ettt
4. Telefon KONtaAKEOWY ....cc.oiiiiiiiieiieeie ettt ettt ettt e et e e b e sabeenseesnseeaeaes
5. NUMET 1 TOAZA] TEJESIIU 1.vvieuiieiiieiieeiieeiee e et e ete et e steeteestaeesseessaeenseesseeenseensaesnseeseessseenseesnsens

6. Miejsce §wiadczenia ustug :

Podpis i pieczgé
upowaznionego przedstawiciela oferenta

* niepotrzebne skresli¢



Zalacznik Nr 3

»Konkurs na przeprowadzenie programu profilaktyki nowotwordw sutka / prostaty / jelita grubego* — ogodlne
materiaty informacyjne”

piecze¢ oferenta

Oswiadczenie
dotyczace osob, ktore beda wykonywaly swiadczenia w ramach programu profilaktyki nowotworow
sutka / prostaty / jelita grubego*

Rodzaj posiadanych kwalifikacji

Lp. Z zaKresu promocji Uwagi
Zawodowych zdrowia
1 2 3 4
UWAGA:

Swiadczeniodawca zobowiazuje si¢ do zatrudnienia 0séb o odpowiednich kwalifikacjach zawodowych i uprawnieniach do udzielania
$wiadczen zdrowotnych okreslonych w odrgbnych przepisach.

Podpis i pieczgé

upowaznionego przedstawiciela oferenta

* niepotrzebne skresli¢






Zalacznik Nr 4

»Konkurs na przeprowadzenie programu profilaktyki nowotwordw sutka / prostaty / jelita grubego* — ogodlne
materiaty informacyjne”

piecze¢ oferenta

Miejsce udzielania Swiadczen (warunkilokalowe):



Zalacznik numer 4 cd.

Sposob zglaszania si¢ do programu i rejestracji pacjentow:

Dostepnos¢ do programu
(dni i godziny prowadzenia badan profilaktycznych):

Podpis i pieczgé
upowaznionego przedstawiciela oferenta



Zalacznik Nr 6

,Konkurs na przeprowadzenie programu profilaktyki nowotwordéw sutka / prostaty / jelita grubego™ — ogdlne
materiaty informacyjne”

pieczg¢ oferenta

Oferta cenowa - program profilaktyki nowotworow jelita grubego

Proponowana liczba Wartos$¢ programu

Rodzaj badania

badan Stawka kapitacyjna (zl.) (L)
1 etap — 2 x badanie na minimum 500 os6b
krew utajona w kale +
porada indywidualna

2 etap — kolonoskopia z
wycinkiem + porada

indywidualna’

Wartos$¢ programu - ogotem

STOWNIE ZEOLYCR: ..ottt ettt e et e aee et eeaeeenne

Koszt programu nie obejmuje znieczulenia przy kolonoskopii. Znieczulenie moze by¢ wykonane na wniosek
pacjenta za zgoda lekarza, koszt ponosi pacjent.

Podpis i pieczeé
upowaznionego przedstawiciela oferenta

'UWAGA:
Schemat postgpowania przesiewowego okreSlony przez Zamawiajacego w warunkach programu profilaktyki

nowotwordw jelita grubego zaklada:

1. 100 % pacjentdéw uczestniczacych w programie profilaktyki nowotwordow jelita grubego zostanie objgtych
$wiadczeniem: 2 x badanie na krew utajong w kale + porada indywidualna, tj. kazdy pacjent uczestniczacy w
programie;

2. przynajmniej 15 % pacjentdw uczestniczacych w programie profilaktyki nowotworéw jelita grubego zostanie
objetych swiadczeniem: kolonoskopia + porada indywidualna.

* niepotrzebne skresli¢



Zalacznik Nr 7

»Konkurs na przeprowadzenie programu profilaktyki nowotwordw sutka / prostaty / jelita grubego* — ogodlne
materiaty informacyjne”

piecz¢¢ oferenta

Inne dane, o ktorych oferent chce poinformowac :

(np. badania wiasne, dokumentacja prasowa z dziatalno$ci, materiaty informacyjne i inne osiagnigcia)

Podpis i pieczgl

upowaznionego przedstawiciela oferenta

* niepotrzebne skresli¢






Zalacznik Nr 5 , Konkurs na przeprowadzenie programu profilaktyki nowotwordw sutka / prostaty / jelita grubego® — ogdlne materialy informacyjne”

piecze¢ oferenta

Harmonogram dzialan w 2005r.

Lp. Realizatorzy Monitorowanie Planowane
Zadania / dzialania Formy realizacji (kwalifikacje Termin realizacji wykonania zadania koszty
personelu)




Zalacznik Nr 6

»Konkurs na przeprowadzenie programu profilaktyki nowotwordw sutka / prostaty / jelita grubego* — ogodlne
materiaty informacyjne”

piecz¢¢ oferenta

Oferta cenowa - program profilaktyki nowotworow prostaty

Proponowana liczba Wartos¢ programu

Rodzaj badania badan Stawka kapitacyjna (zl.) ()
1. etap — PSA + porada minimum 550 oséb
indywidualna

2. etap - badanie per rectum
+ porada indywidualna

3. etap - USG transrektalne
+ porada indywidualna !

Wartos¢ programu - ogoltem

N (O8N (ST2 (0] 7+] | USSR

Podpis i piecz¢¢ upowaznionego przedstawiciela oferenta

'UWAGA:
Schemat postgpowania przesiewowego okreSlony przez Zamawiajacego w warunkach programu profilaktyki

nowotworow prostaty zaklada:
1. 100 % pacjentéw uczestniczacych w programie profilaktyki nowotwordow prostaty zostanie objetych $wiadczeniem:

PSA + porada indywidualna;

2. 100 % pacjentow uczestniczacych w programie profilaktyki nowotwordéw prostaty zostanie objetych swiadczeniem:
badanie per rectum + porada indywidualna, tj. kazdy pacjent uczestniczacy w programie;

3. przynajmniej 20 % pacjentdow uczestniczacych w programie profilaktyki nowotwordéw prostaty zostanie objetych
swiadczeniem: USG transrektalne + porada indywidualna.

* niepotrzebne skresli¢



Zalacznik Nr 6

»Konkurs na przeprowadzenie programu profilaktyki nowotworow sutka / prostaty / jelita grubego™ - ogolne
materiaty informacyjne”

piecz¢¢ oferenta

Oferta cenowa - program profilaktyki nowotworow sutka

Wartos¢ programu

(z1.)

Wyszczegolnienie rodzaju

badan Proponowana Stawka kapitacyjna (zl.)

liczba badanych

minimum 900 oséb
1 etap - mammografia,
+ porada indywidualna

2 etap — USG sutka +
porada indywidualna !

3 etap — biopsja
cienkoigtowa + porada
indywidualna !

Wartos$¢ programu - ogotem

N (O V(ST 2 (0] 74+] | USSR USSR

Podpis i pieczeé
upowaznionego przedstawicicla oferenta

' UWAGA:

Schemat postgpowania przesiewowego okreslony przez Zamawiajacego w warunkach programu profilaktyki
nowotworow sutka zaktada:

1. 100 % pacjentek uczestniczacych w programie profilaktyki nowotworow sutka zostanie objgtych $wiadczeniem:
mammografia + porada indywidualna, tj. kazda pacjentka uczestniczaca w programie;

2. przynajmniej 30 % pacjentek uczestniczacych w programie profilaktyki nowotworéw sutka zostanie objetych
$wiadczeniem: USG sutka + porada indywidualna;

3. przynajmniej 1% pacjentek uczestniczacych w programie profilaktyki nowotworow sutka zostanie objgtych
swiadczeniem: biopsja cienkoigtowa + porada indywidualna.

* niepotrzebne skresli¢






PROGRAM PROFILAKTYKI NOWOTWOROW JELITA GRUBEGO

SZCZEGOLOWE MATERIALY INFORMACYJNE

1. Przedmiot programu

Przedmiotem post¢gpowania jest udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie profilaktyki i wczesnego
wykrywania nowotworéw jelita grubego. Swiadczeniodawcy przystepujacy do postepowania musza spetniaé
kryteria okreslone w niniejszym materiale.

2. Adresaci programu

Populacja mieszkancow miasta Plocka w wieku 50 lat 1 wigcej, ktorzy dotychczas nie leczyli si¢ w zwiazku ze
schorzeniami jelita grubego.

Czes¢ osob w ilosci 30% zalozonej populacji — osoby obcigzone rodzinnie nowotworem jelita grubego -
otrzyma zaproszenie do programu za posrednictwem Poradni Onkologicznej WSzZ w Plocku.

3. Cel programu

cel glowny:

v wczesne zwigkszenie wykrywalnosci raka jelita grubego,

cele szczegolowe:

v zwigkszenie wykrywalno$ci stanow przedrakowych i nowotworow we wczesnych stadiach zaawansowania,
v zwigkszenie odsetka wyleczen,

v podniesienie poziomu wiedzy pacjentOw na temat nowotworow jelita grubego.

4. Harmonogram realizacji programu

Program bedzie realizowany od kwietnia do listopada 2005r.

Harmonogram planowanych dziatan w 2005r. nalezy poda¢ w/g wzoru okreslonego w Zataczniku Nr 5 do
Ogdlnych materiatow informacyjnych.

5. Swiadczenia przewidziane w programie

Zakres swiadczen w ramach programu profilaktyki nowotworéw jelita grubego obejmuje:

x przeprowadzenie wywiadu (wywiad — ankieta wedlug wzoru okreslone w Zataczniku Nr 1 do niniejszych
materiatlow informacyjnych),

x 2 x badanie na kat na krew utajona + porada indywidualna,
badanie per rectum + porada indywidualna (opis — karta badania profilaktycznego wedlug wzoru
okreslonego w Zalaczniku Nr 2 do niniejszych materiatéw informacyjnych),

x kolonoskopia z wycinkiem (badanie endoskopowe catego jelita grubego wykonywane raz na 10 lat) bez
znieczulenia. Znieczulenie za zgoda lekarza na wniosek pacjenta, koszt znieczulenia ponosi pacjent, po
wczesniejszym poinformowaniu o takiej mozliwosci,

x sporzadzenie dokumentacji medycznej z przeprowadzonych badan - zgodnie z obowiazujacymi przepisami
w tym zakresie i standardami stosowanymi przez Narodowy Fundusz Zdrowia,
decyzja dotyczaca dalszego postgpowania w zalezno$ci od wyniku badania potwierdzona pisemnie,
skierowanie pacjentow z nieprawidlowym wynikiem do odpowiedniej placowki diagnostycznej w celu
dalszej diagnostyki i/lub leczenia,

x prowadzenie rejestru §wiadczen wykonywanych w ramach programu w formie papierowej 1 elektronicznej
(wedlug wzoru okreslonego w Zataczniku Nr 3 do niniejszych materiatow informacyjnych).

6. Sposob finansowania §wiadczen
Swiadczenia bgda finansowane zgodnie z danymi zawartymi w Zataczniku nr 6 do Ogdlnych materiatow
informacyjnych.



7. Monitorowanie i ewaluacja

Ewaluacja realizacji programu:

+ wielko$¢ populacji objetej scriningiem,

+ liczba osob, ktorzy zglosili si¢ do programu,

Efekty badan:

+ liczba wykonanych badan,

+ liczba 0s6b z prawidtowym wynikiem badan,

+ liczba os6b wymagajacych dalszych procedur diagnostycznych.

8. Wymagania szczegdlne dla oferentow

Swiadczeniodawcey przystepujacy do postgpowania musza spetnia¢ wymagania okreslone w obowiazujacych

przepisach, w szczegdlnosci w:

+ rozporzadzeniu Ministra Zdrowia 1 Opieki Spotecznej z dnia 21 wrze$nia 1992 r. w sprawie wymagan, jakim
powinny odpowiadalé pod wzgledem fachowym i sanitarnym pomieszczenia i urzqdzenia zaktadu opieki
zdrowotnej (Dz. U. Nr 74, poz. 366 z pdzn. zm.) — w odniesieniu do zaktadow opieki zdrowotnej;

+ rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 9 marca 2000 r. w sprawie wymagan, jakim powinny odpowiadac
pomieszczenia, urzqdzenia i sprzet medyczny, stuzqce wykonywaniu indywidualnej praktyki lekarskiej,
indywidualnej specjalistycznej praktyki lekarskiej i grupowej praktyki lekarskiej (Dz. U. Nr 20, poz. 254) —
w odniesieniu do praktyk lekarskich.

9. Kwalifikacje wymagane od realizatorow programu

Personel medyczny przeszkolony w zakresie wykonywania badan scriningowych:

x 2 lekarzy ze specjalizacja co najmniej | stopnia z: chorob wewngtrznych, medycyny rodzinnej lub innej
zgodnej z zakresem programu,

x 1 lekarz histopatolog — wspotpraca,

x personel do obstugi organizacyjnej programu — osoba odpowiedzialna za o$wiat¢ zdrowotna, osoba
odpowiedzialna za prowadzenie rejestracji.

Nalezy dotaczy¢ potwierdzone (przez dziat kadr oferenta) kserokopie dokumentéw dotyczacych kwalifikacji

realizatorOw programu.

10.  Wyposazenie w aparatur¢ medyczna
x kolonoskop — lub po$§wiadczony dostep do sprzetu,
x system komputerowy z drukarka do gromadzenia, przetwarzania i przekazywania danych.






Zalacznik Nr 1 do “Programu profilaktyki nowotworow jelita grubego — szczegdtowych materiatéw informacyjnych”

(piecze¢ zakladu opieki zdrowotnej)

ANKIETA
NAZWISKO 1 1IMIE ..eeeiieeviieieiiiee et eetae et eeeree e e eannas nr telefonu .......ccccoeeveviieeiiiii,
N PSSR
PESEL ...oooiiee e
TAK NIE
1. Czy w Pani/Pani rodzinie wystepowaly schorzenia nowotworowe? O 0O

2. Czy ma Pan/Pani nieokreslone bole brzucha?

3. Czy ma Pan/Pani tendencje do zaparc?

4. Czy ma Pan/Pani tendencje do luZnych stolcow lub biegunek?
5. Czy zdarza si¢ Panu/Pani zaobserwowac swieza krew w stolcu?
6. Czy zdarzaja si¢ Panu/Pani samoistne stolce?

7. Czy ma Pan/Pani uczucie statego lub okresowego parcia na stolec?

O O O O O 0o 0O
O O O Oo o 0o o0

8. Czy utrzymuje Pan/Pani swoja nalezna wagg?

Plock, dnia........ccceevveriincnnnens podpis i piecze¢ lekarza






Zalacznik Nr 2 do “Programu profilaktyki nowotworow jelita grubego — szczegdtowych materiatéw informacyjnych”

(piecze¢ zakladu opieki zdrowotnej)

KARTA BADANIA PROFILAKTYCZNEGO

2. Wyniki testéw enzymatycznych na krew utajong w kale:

L.p. Test Nr Data badania Wynik badania

1. Wynik badania KoOIonOSKOPOWEEZO0: ..........cccooiiiiiiiiiiieee ettt ettt e ettt e e s bt e e eateesabeeeateesabeesenteesnseeeas

2. Whniosek :

O pacjent bez podejrzen nowotworowych

O pacjent do obserwacji i badan kontrolnych za ............ccceneeee.

O pacjent z podejrzeniem nowotworu, zalecono rozszerzenie diagnostyki

5. Zalecenia JeKarsKIe: .............ooooiiiiiiiii et

Plock, dnia........ccccevvrennnnnnne podpis 1 piecze¢¢ lekarza






Zalacznik Nr 3 do “Programu profilaktyki nowotwordow jelita grubego — szczegdétowych materiatéw informacyjnych”
Rejestr osob objetych programem profilaktyki nowotworow jelita grubego

. Informacja nt. Swiadczen zrealizowanych w ramach programu
Dane pacjenta

profilaktycznego o
nazwisko i imie / ETAP 1 —2x badanig na kr'ew utajona w kale ETAP 2 - kolonqskopia'l z wycinkiem Przynaleznos¢ Uwagi i zalecenia
. . + porada indywidualna + porada indywidualna do POZ
adres zamieszkania / . data badani
numer PESEL/numer telefonu da.t a badania podpis pacjenta ata badania podpis pacjenta
podpis wykonawcy podpis wykonawcy
2. 3. 4. 5. 6. 7. 8.

PESEL:

PESEL:

PESEL:

PESEL:

PESEL:






1.

PROGRAM PROFILAKTYKI NOWOTWOROW PROSTATY

SZCZEGOLOWE MATERIALY INFORMACYJNE

Przedmiot post¢gpowania

Przedmiotem postgpowania jest udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie profilaktyki 1 wczesnego
wykrywania nowotwordéw prostaty. Swiadczeniodawcy przystgpujacy do postgpowania musza spetniaé kryteria
okreslone w niniejszym materiale.

2. Adresaci programu
populacja mgzczyzn mieszkajacych w Plocku w wieku 40 lat 1 wigcej, ktorzy do tej pory nie leczyli sig z
powodu schorzen gruczotlu krokowego.

3.

Cel programu

cel gldwny programu:

X

zwigkszenie wykrywalnosci raka gruczotu krokowego,

cele szczegdlowe:

X

X
X
X

zwigkszenie wykrywalno$ci wezesnych przypadkoéw nowotworu prostaty,
podniesienie poziomu wiedzy m¢zczyzna na temat nowotworow prostaty,
zwigkszenie odsetka wyleczen,

obnizenie kosztow leczenia.

4. Harmonogram realizacji programu

Program bedzie realizowany od kwietnia do listopada 2005r.

Harmonogram planowanych dziatan nalezy podaé¢ w/g wzoru okreslonego w Zataczniku Nr 5 do Ogdlnych
materiatow informacyjnych.

5. Swiadczenia przewidziane w programie
Zakres $wiadczen w ramach programu profilaktyki nowotwordéw prostaty obejmuje:

X

przeprowadzenie wywiadu (wywiad — ankieta wedlug wzoru okreslonego w Zataczniku Nr 1 do niniejszych
materiatéw informacyjnych),

badanie na poziom PSA + porada indywidualna,

badanie per rectum + porada indywidualna (opis — karta badania profilaktycznego wedlug wzoru
okreslonego w Zataczniku Nr 2 do niniejszych materialdéw informacyjnych),

USG transrectalne + porada indywidualna: w przypadku nieprawidtowosci w badaniu PSA i/lub badaniu per
rectum,

sporzadzenie dokumentacji medycznej z przeprowadzonych badan - zgodnie z obowiazujacymi przepisami w
tym zakresie i1 standardami stosowanymi przez Narodowy Fundusz Zdrowia,

decyzja dotyczaca dalszego postgpowania w zaleznos$ci od wyniku badania potwierdzona pisemnie,
skierowanie pacjentow z nieprawidlowym wynikiem do odpowiedniej placowki diagnostycznej w celu
dalszej diagnostyki i/lub leczenia,

prowadzenie rejestru §wiadczen wykonywanych w ramach programu w formie papierowej i elektronicznej
(wedlug wzoru okreslonego w Zataczniku Nr 3 do niniejszych materialdow informacyjnych).

6. Sposob finansowania Swiadczen
Swiadczenia beda finansowane zgodnie z danymi zawartymi w Zataczniku nr 6 do Ogolnych materiatow
informacyjnych.



7. Monitorowanie i ewaluacja
Ewaluacja realizacji programu:
+ wielko$¢ populacji objetej scriningiem,
+ liczba mezczyzn, ktorzy zglosili si¢ do programu,
Efekty badan:
+ liczba wykonanych badan,
+ liczba mgzczyzn z prawidlowym wynikiem badan,
+ liczba mgzczyzn wymagajacych dalszych procedur diagnostycznych.

8. Wymagania szczegdlne dla oferentow

Swiadczeniodawcey przystepujacy do postgpowania musza spetnia¢ wymagania okreslone w obowiazujacych

przepisach, w szczegdlnosci w:

+ rozporzadzeniu Ministra Zdrowia 1 Opieki Spotecznej z dnia 21 wrze$nia 1992 r. w sprawie wymagan, jakim
powinny odpowiadalé pod wzgledem fachowym i sanitarnym pomieszczenia i urzqdzenia zaktadu opieki
zdrowotnej (Dz. U. Nr 74, poz. 366 z pdzn. zm.) — w odniesieniu do zaktadow opieki zdrowotnej;

+ rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 9 marca 2000 r. w sprawie wymagan, jakim powinny odpowiadac
pomieszczenia, urzqdzenia i sprzet medyczny, stuzqce wykonywaniu indywidualnej praktyki lekarskiej,
indywidualnej specjalistycznej praktyki lekarskiej i grupowej praktyki lekarskiej (Dz. U. Nr 20, poz. 254) —
w odniesieniu do praktyk lekarskich.

9. Kwalifikacje wymagane od realizatorow programu

Personel medyczny przeszkolony w zakresie wykonywania badan scriningowych:

x 2 lekarzy ze specjalizacja co najmniej I stopnia z: choréb wewngtrznych, medycyny rodzinnej lub urologii;

x 1 lekarz urolog ze specjalizacja co najmniej II stopnia — wspotpraca,

x 1 lekarz histopatolog — wspotpraca,

x personel do obstugi organizacyjnej programu — osoba odpowiedzialna za o$wiat¢ zdrowotna, osoba
odpowiedzialna za prowadzenie rejestracji.

Nalezy dotaczy¢ potwierdzone (przez dziat kadr oferenta) kserokopie dokumentéw dotyczacych kwalifikacji

realizatorOw programu.

10. Wyposazenie w aparaturg medyczna
x ultrasonograf — gtowica przystosowana do badan endoskopowych,
x system komputerowy z drukarka do gromadzenia, przetwarzania i przekazywania danych.






Zalacznik Nr 1 do “Programu profilaktyki nowotwordw prostaty — szczegdtowych materiatow informacyjnych”

Karta punktowej oceny objawow lagodnego rozrostu gruczolu krokowego i jakosci zycia
Nigdy Okoto

polowe
razy

Ponad
polowe
razy

Prawie
zawsze

Mniej niz Mniej niz
1razna | polowe
pigé razy  razy

1. Jak czesto w ciagu ostatniego
miesiaca miat Pan poczucie
niecatkowitego oproznienia pegcherza
po oddaniu moczu?

2. Jak czesto w ciagu ostatniego
miesigca musial Pan oddawaé mocz
ponownie w czasie krotszym niz 2
godziny po poprzednim oddaniu?

3. Jak czesto w ciagu ostatniego
miesigca zaobserwowat Pan
przerywany strumien moczu
(“zacinanie sig¢™)?

4. Jak czesto w ciagu ostatniego
miesiagca mial Pan uczucie naglej
koniecznosci oddania moczu?

5. Jak czesto w ciagu ostatniego
miesiaca obserwowal Pan  slaby
strumien moczu?

6. Jak czesto w ciagu ostatniego
miesiaca musial Pan wysila¢ si¢
(prze¢), aby rozpocza¢ oddawanie
moczu?

wcale 1raz 2 razy 3 razy 4 razy S razy
lub

wiecej

7. Podczas ostatniego miesiaca ile razy
w ciagu nocy ($rednio) musial Pan
wstawac, aby odda¢ mocz?

Suma punktéw I-PSS S=

Zle Bardzo

zle

Swietnie ~ Dobrze Raczej = Srednio

dobrze

Raczej
zle
8. Jak by si¢ Pan czul,
dolegliwo$ci  ze  strony  uktadu
moczowego  utrzymywaly si¢ @ w
dalszym ciagu na obecnym poziomie?

gdyby

Punktacja jakoS$ci zycia L =




Od jak dawna zauwazyl Pan dolegliwosci zwigzane z 0ddawaniem MOCZU? .........c..ccvevieerieriverrenireieereesseesseeseeesenesnesneens
Czy byl juzZ Pan 16CZONny Z t€Z0 POWOUU? .....cuviiiiiiieiiieiiecie e ettt et et e st e s treetbeesbeesbeesteessbesssesssessseasseesseesssesssessseassesssesssenns
Jakie leki stosowal Pan w leczeniu tych dOIEGIIWOSCI? .....cccuviiiiiiiiieciiecie ettt e et e e ta e etae e saeesssaesaneens
Na jakie choroby przewlekle Pan ChOTUJET ..........cooiiiiiiii et ettt et e
Jakie leki StosUje Pan 1@ STATET .....c..oo.iiiiiiiiie bttt sttt st

Czy przebyt Pan zabiegi operacyjne na jamie brzusznej? ..........ccceceeveennne. Jesli tak, to jakie i kiedy? ......ccccooevieiininnnnn.

Wyrazam zgodg na przekazanie moich danych osobowych do Urz¢du Miasta Ptocka celem rozliczenia wykonania

badania w ramach programu profilaktyki nowotworéw prostaty.

Podpis pacjenta ..........cceecveevieerieiienie e

Plock, dnia .......cccooevviiiiiiiiie pieczec swiadczeniodawcy






Zalacznik Nr 2 do “Programu profilaktyki nowotwordw prostaty — szczegdtowych materiatow informacyjnych”

(piecze¢ zakladu opieki zdrowotnej)

BADANIE LEKARSKIE

1. Badanie per rectum

maty (do 35 mm)
gruczotl krokowy: sredni (do 45 mm)

duzy (powyzej 45 mm)

plat prawy ptat lewy
obnizona
konsystencja stercza: prawidtowa
wzmozona
twardy
ptat prawy ptat lewy
gtadki
powierzchnia stercza: nierOwny
guzowaty
symetria stercza: ptat prawy ptat lewy
2. Wynik badania PSA SUF. Z dIa ............ccooiiiiiiiiii ettt ettt e et e et e e e e eanee s

3. Whniosek:

[0 pacjent bez podejrzen nowotworu
0 pacjent do obserwacji i badan kontrolnych za ..............cccceveveevevruereieenenenen,

[0 pacjent z podejrzeniem nowotworu, zalecono rozszerzenie diagnostyki

4. 72a1eCeNa LERATSKIC ¢ ......ooiiiiiiieiee ettt e e e e e ettt eee e e e e e et e e aa e aeseeeeeeaaaaaaeseeeeeesannnes

Plock, dnia........c..ccvveennnnnnne. podpis i piecze¢ lekarza






Dane pacjenta

Zalacznik Nr 3 do “Programu profilaktyki nowotworow prostaty — szczegdtowych materiatow informacyjnych”

Rejestr me¢zczyzn objetych programem profilaktyki nowotworow prostaty.

Informacja nt. Swiadczen zrealizowanych w ramach programu profilaktycznego

nazwisko i imie / ETAP 1 — badanie PSA ETAP 2 — badanie per rectum ETAP 3 — wykonanie USG Uwagi i
Lp . © + porada indywidualna + porada indywidualna transrektalnego + porada indywidualna ~ POZ alecenia
adres zamieszkania / . . . z 1
numer PESEL/numer telefonu da.t a badania podpis pacjenta da.t a badania podpis pacjenta da.t a badania podpis pacjenta
podpis wykonawcy podpis wykonawcy podpis wykonawcy
1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 10.

PESEL:
PESEL:
PESEL:
PESEL:

PESEL:






PROGRAM PROFILAKTYKI NOWOTWOROW SUTKA

SZCZEGOLOWE MATERIALY INFORMACYJNE

1. Przedmiot postgpowania

Przedmiotem postgpowania jest udzielanie $wiadczen zdrowotnych w zakresie profilaktyki i wczesnego
wykrywania nowotworéw sutka. Swiadczeniodawcy przystepujacy do postepowania musza spetniaé kryteria
okreslone w niniejszym materiale.

2. Adresaci programu

Grupa scriningowa — kobiety w wieku 35 - 49 lat (przy okreslaniu wieku nalezy bra¢ pod uwage rok urodzenia),
ktére dotychczas nie leczyly si¢ z powodu schorzen gruczotu piersiowego i nie mialy wykonywanej
mammografii w ciagu ostatnich 24 miesigcy.

Zaproszenie do udzialu w programie nastapi poprzez: ogloszenie o konkursie na realizacj¢ programow
profilaktycznych w mediach, umieszczenie ogloszenia o programie na stronie internetowej Urzedu Miasta
Plocka, wywieszenie ogloszenia w siedzibie UMP oraz akcj¢ medialna prowadzona przez realizatora programu.
Czes¢ kobiet w ilosci 30% zalozonej populacji — osoby obciazone rodzinnie nowotworem sutka - otrzyma
zaproszenie do programu za posrednictwem Poradni Onkologicznej WSzZ w Plocku.

w

. Cel programu
cel gtéwny programu :

+ zmniejszenie umieralno$ci z powodu nowotworow sutka

cele szczegolowe:
zwigkszenie wykrywalno$ci wezesnych przypadkow nowotwordéw sutka,
podniesienie poziomu wiedzy kobiet na temat profilaktyki nowotwordw sutka,
zwigkszenie odsetka wyleczen,
obnizenie kosztow leczenia.

* 6 o o

4. Harmonogram realizacji programu

Program bedzie realizowany w miesiacach od kwietnia do listopada 2005r.

Harmonogram planowanych dziatan nalezy poda¢ w/g wzoru okre§lonego w Zataczniku Nr 5 do Ogolnych
materialow informacyjnych.

5. Swiadczenia przewidziane w programie

Zakres $wiadczen w ramach programu profilaktyki nowotwordéw sutka obejmuje:

v przeprowadzenie wywiadu (wywiad - ankieta wedlug wzoru okreslonego w Zalaczniku Nr 1 do niniejszych
materiatéw informacyjnych),

v badanie mammograficzne: 2x2 zdj¢cia mammograficzne wraz z opisem dokonanym przez lekarza specjalistg
w dziedzinie radiodiagnostyki (opis — karta badania mammograficznego wedlug wzoru okreslonego w
Zataczniku Nr 2 do niniejszych materiatow informacyjnych),

v badanie USG: w przypadku nieprawidtowosci w badaniu mammograficznym i/lub palpacyjnym,

v Dbiopsja cienkoigtowa: w przypadku stwierdzenia nieprawidtowos$ci w wyniku mammografii i/lub USG,

v sporzadzenie dokumentacji medycznej z przeprowadzonych badan - zgodnie z obowiazujacymi przepisami w
tym zakresie 1 standardami stosowanymi przez Narodowy Fundusz Zdrowia,

v decyzja dotyczaca dalszego postgpowania w zalezno$ci od wyniku badania potwierdzona pisemnie,

v skierowanie pacjentek z nieprawidlowym wynikiem do odpowiedniej placowki diagnostycznej w celu
dalszej diagnostyki i/lub leczenia,

v prowadzenie rejestru §wiadczen wykonywanych w ramach programu w formie papierowej i elektronicznej
(wedlug wzoru okreslonego w Zataczniku Nr 3 do niniejszych materialow informacyjnych).



6.

Schemat postgpowania medycznego:

Badanie marnmograficzne 2 = 2
zdiecia

TG

Wunilk niepravaidbow [ wankmcie

zrnian] badanie fizvkalhe, ew.
WSpmile pravidbowsy loontrola A5G piersi
po upbywie 15 -24 m-cy

Wkl pravidb o - "-.-'-.-'i_'.-'l"lik: nie-:prawi_-:ll’-:-w_l,l -
lontrola po rolou / biopzja cienkoigtowa
Mimzloflives zrimny pisrsi R ak pierz

7. Sposob finansowania $wiadczen
Swiadczenia bgda finansowane zgodnie z danymi zawartymi w Zataczniku nr 6 do Ogdlnych materiatow
informacyjnych.

8. Monitorowanie i ewaluacja
Ewaluacja realizacji programu:

+ wielkos¢ populacji objetej scriningiem,
+ liczba kobiet, ktore zglosity si¢ do programu,

Efekty badan:

+ liczba wykonanych badan,
+ liczba kobiet z prawidtowym wynikiem badan,
+ liczba kobiet wymagajacych dalszych procedur diagnostycznych.

9. Wymagania szczegolne dla oferentow

Warunkiem koniecznym jest posiadanie aktualnej, pisemnej zgody Konsultanta Wojewddzkiego lub
Krajowego w dziedzinie radiologii i diagnostyki obrazowej na przeprowadzenie przesiewowych badan
mammograficznych.

Swiadczeniodawcy przystepujacy do postepowania musza spelnia¢ wymagania okre$lone w obowiazujacych
przepisach, w szczegdlnosci w:

*

rozporzadzeniu Ministra Zdrowia i Opieki Spotecznej z dnia 21 wrzesnia 1992 r. w sprawie wymagan, jakim
powinny odpowiadalé pod wzgledem fachowym i sanitarnym pomieszczenia i urzqdzenia zakladu opieki
zdrowotnej (Dz. U. Nr 74, poz. 366 z p6zn. zm.) — w odniesieniu do zaktadéw opieki zdrowotnej;
rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 9 marca 2000 r. w sprawie wymagan, jakim powinny odpowiadac
pomieszczenia, urzqdzenia i sprzet medyczny, stuzqce wykonywaniu indywidualnej praktyki lekarskiej,
indywidualnej specjalistycznej praktyki lekarskiej i grupowej praktyki lekarskiej (Dz. U. Nr 20, poz. 254) —
w odniesieniu do praktyk lekarskich;

rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 11 wrzesnia 2003 r. w sprawie szczegotowych warunkow
bezpiecznej pracy z aparatami rentgenowskimi o energii promieniowania do 300 keV stosowanymi w celach
medycznych (Dz. U. Nr 173 poz. 1681);

rozporzadzeniu Ministra Zdrowia z dnia 24 grudnia 2002 r. w sprawie warunkow bezpiecznego stosowania
promieniowania jonizujacego w celach medycznych oraz sposobu wykonywania kontroli wewnetrznej nad
przestrzeganiem tych warunkow. (Dz. U. Nr 241, poz. 2098).



10. Kwalifikacje wymagane od realizatorow programu

L 4

* ¢ o o

2 lekarzy radiologdw ze specjalizacja co najmniej I stopnia z udokumentowanym szkoleniem w zakresie
wykrywania 1 diagnostyki nowotworow sutka oraz szkoleniem w zakresie interpretacji mammografii
skryningowej i diagnostyczne;j,

1 lekarz z certyfikatem Polskiego Towarzystwa Ultrasonograficznego Iub innym dokumentem
potwierdzajacym mozliwo$¢ wykonywania USG — wspotpraca,

1 lekarz onkolog ze specjalizacja co najmniej I stopnia - wspotpraca,

1 lekarz patolog ze specjalizacja co najmniej I stopnia - wspotpraca,

2 technikow elektroradiologii z udokumentowanym szkoleniem w zakresie mammografii,

personel do obstugi organizacyjnej programu — osoba odpowiedzialna za o$wiatg¢ zdrowotna, osoba
odpowiedzialna za prowadzenie rejestracji.

Nalezy dotaczy¢ potwierdzone (przez dziat kadr oferenta) kserokopie dokumentéw dotyczacych kwalifikacji
realizatorOw programu.

11. Wyposazenie w aparatur¢ medyczng

L 4

mammograf — anoda molibdenowa z filtrami molibdenowymi (Mo) i rodowymi (Rh), dwa ogniska lampy
nie wigksze niz 0,1lmm 1 0,3mm, generator wysokiej czestotliwosci, zakres wysokiego napiecia 22-31 kV,
pojemnos$¢ cieplna anody 300 kHz, automatyczna kontrola ekspozycji (AEC), kratki przeciwrozproszeniowe
dwoch formatow, kasety dwoch formatow z ekranami z ziem rzadkich, filmy mammograficzne, kamera
identyfikacyjna z mozliwoscia zapisu na filmie danych pacjentki i warunkéw badania, wyswietlacz cyfrowy
(wszystkich elementow w badaniu), duza wytrzymalo$¢ konstrukcyjna na ciagla pracg do 100 badan
dziennie.

wywolywarka automatyczna — wydajno$¢ 250 filmoéw mammograficznych dziennie, automatyczne
mierzenie odczynnikdéw oraz filtry wodne, zapewniony staty serwis producenta,

negatoskop - wylacznie dla potrzeb mammografii, wyposazony w lupg 1 zaluzje, widmo $wiatta swietlowek
zgodne z widmem $wiatta naturalnego,

aparatura do Kkontroli jakoSci — prowadzenie kontroli jakoSci w/g Europejskich zalecen zapewnienia
Jjakosci w skriningu mammograficznym,

system komputerowy z drukarka do gromadzenia, przetwarzania i przekazywania danych,

prowadzenie kontroli jakosci wedlug tych samych procedur i protokotow,

ultrasonograf — glowica linearna 7-10 Mhz.






Zalacznik Nr 1 do “Programu profilaktyki nowotwordw sutka — szczegdtowych materiatow informacyjnych”

Plock, data .......cccoovevee r.

/pieczeé $wiadczeniodawcy/

ANKIETA DLA KOBIET )
OBJETYCH PROGRAMEM PROFILAKTYKI NOWOTWOROW SUTKA

/prosimy wypetniac¢ drukowanymi literami/
nr ident. Pacjentki: ........ccoceeeeneie
1. NazwisKo: .......ooooiiiiiiii e, 20 IMiQ: oo
3.PESEL: ...

4., Adres zamieSzKania: ULICA .....coooveeeeeeeeeeeeeeeeee e Nl M. oo,

tel. (domowy lub kontaktowy)........cceeeueerieiiiiiniiiiiciee e,

INFORMACJE O STANIE ZDROWIA

1. Pierwsza miesigczka (wWiek)........cccoooeeviiniiiniiiiinnnnen, Ostatnia miesigczka (wiek) ........cooccoviiiiininiinncn,
2. Jesli Pani rodzila, to ile lat Pani miala w czasie pierwszego porodu? .................coocooiiiiiiiiiiiiniee e
3. Czy przyjmuje Pani preparaty hormonalne?

1) dawniej nie tak

2) obecnie nie tak  jesli tak, to JaKie? ......ccoooiviiiiiee

4. Czy bada Pani sobie piersi ?

1) nie 2) tak jesli tak, to jak czesto: cO miesiac czasami
5. Czy w ostatnim roku lekarz badal Pani piersi ? 1) nie 2) tak
6. Czy u krewnych Pani wystapil rak piersi ? 1) nie 2) tak

Jesli tak, to u kogo?

a) u matki przed 50 rokiem zycia po 50 roku zycia
b) u siostry przed 50 rokiem zycia po 50 roku zycia
C) u innych krewnych (np.: babka, ciotka, corka - Wymienic)...........ccceeeveeeeiiiecieeeniieereieeiveeee

7. Czy wystepuja u Pani dolegliwos$ci lub zmiany w piersiach ?

1) nie

2) tak a) bol e) zmiany na skorze piersi (np. blizny)
b) guzek, zgrubienie f) tzw. mastopatia
c) wciagnigcie brodawki g) zabieg chirurgiczny w obrgbie piersi

d) wyciek z brodawki h) inne objawy - jakie? (prosz¢ opisac) ...................



8. Czy miala Pani kiedykolwiek wykonywana mammografi¢? 1) nie 2) tak

Jesli tak, kiedy byta ostatnia ( rok) ..........cccvenneen. ile byto wszystkich mammografii? ........................

Wyrazam zgod¢ na przekazanie moich danych osobowych do Urzedu Miasta Ptocka celem rozliczenia wykonania
badania w ramach programu profilaktyki nowotworéw sutka.

Podpis pacientki & .......ccoecvvevieeriieiieieeeeeee e



Zalacznik Nr 2 do “Programu profilaktyki nowotwordw sutka — szczegdtowych materiatow informacyjnych”

/pieczeé $wiadczeniodawcy/

PROGRAM PROFILAKTYKI NOWOTWOROW SUTKA
KARTA BADANIA MAMMOGRAFICZNEGO

Nr identyfikacyjny pacjentki: ........cccceeervvervennenne. Data: ....ooovevviiiieieeee,
NAZWISKO: ..ot

Imig:..ccvveeieiiieeeeiecee Pesel: ..ooooveiieiiiiiee,

1. Nr rundy skryningu: ...................... 2. Podwoéjna ocena O

3. Ocena techniczna

badanie: a) dobre b) do powtdrzenia

4. Utkanie piersi
a) thuszczowe
b) thuszczowo-gruczotowe

¢) gruczolowo-thuszczowe

O 0008

d) gruczotowe

5. Wynik

a) wymaga dalszych badan /wezwanie/

b) norma /bez wezwania/

¢) zmiana tagodna /bez wezwania/

d) zmiana prawdopodobnie tagodna /wezwanie/

€) zmiana podejrzana /wezwanie/

O 0O00000

f) zmiana ztosliwa /wezwanie/

6. Zalecenia



1) kontrolne badanie mammograficzne za 2 lata
2) kontrolne badanie mammograficzne za 1 rok

3) dalsza diagnostyka

Oo0oo0oa0no

4) dalsza diagnostyka i konsultacja onkologiczna

7. Ocena wg BIRADS (skala 2-5) Piers P L
e guzek (crreennen ) (crreeneen )
* zaburzenie architektury (corvreeanns ) (cerrrrenne )
* zageszczenie (crreennn ) (crreennn )
* zwapnienia (crerrveanne ) (ceerreeanne )
* inne 1 (OPISZ JAKIC) evieneiieiiieiie ettt ettt et s
8. Umiejscowienie i wielko$¢ zmiany P L
= wg tarczy zegarowej (,,godzina’’) T~ ) [ )
» zabrodawkowo O O
= centralnie O O
= ogon Spence'a O O
= wielko$¢ (w mm) (creeenne ) (coveernne )
= liczba zmian (crreennn ) (covereeans )
9. Porownano ze zdjeciami poprzednimi: nie O twk 0O
data zdjgcia: ................
obraz stacjonarny: nie O twk 0O
U WAL 1ttt ettt ettt et e st e et e s et e e bt e e ateeabeesabeeabeeeabeenbeeenbeenbeeenbeenneennns Sporzadzit: ..................

/Wiasciwq odpowiedz prosimy zaznaczyé w odpowiednim polu/



Dane pacjenta

Zalacznik Nr 3 do “Programu profilaktyki nowotwordw sutka — szczegotowych materiatow informacyjnych”
Rejestr kobiet objetych programem profilaktyki nowotworow sutka.

Informacja nt. §wiadczen zrealizowanych w ramach programu profilaktycznego

ETAP 1 — mamografia (2x2 zdjgcia) ETAP 2 — USG sutka ETAP 3 — biopsja cienkoiglowa + .
Lp nazwisko 1 imig / + porada indywidualna + porada indywidualna porada indywidualna POZ Uwagl.l
adres zamieszkania / data badania data badania data badania zalecenia
numer PESEL/numer telefonu podpis podpis pacjenta podpis podpis pacjenta podpis podpis pacjenta
wykonawcy wykonawcy wykonawcy
1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 10.

PESEL:
PESEL:
PESEL:
PESEL:

PESEL:





