Zatacznik nr 15

ZESTAWIENIE MERYTORYCZNE

do Programu pn. "Program szczepien przeciwko WZW typu B dla oséb chorych przewlekle z wojewddztwa tédzkiego"

za okres sprawozdawczy Od .......ccceeeeveeveeiireeesieienens o (o ORI

Tabele nalezy wypetni¢ wytqgcznie w edytowalnej wersji elektronicznej w formacie Excel lub tozsamym i przestac¢ na adres efs.zdrowie@lodzkie.pl.

Sprawozdanie za | okres sprawozdawczy (od daty zawarcia umowy do 31.12.2018 r.) nalezy przestac¢ w terminie do dnia 31 stycznia 2019 roku

Sprawozdanie za Il okres sprawozdawczy (od 1.01.2019 do 31.12.2019 r.) nalezy przesta¢ w terminie do dnia 31 stycznia 2020 roku, a w przypadku projektow koriczqcych sie w

trakcie 2019 r. — 30 dni od daty zakoriczenia realizacji projektu.

Sprawozdanie za Il okres sprawozdawczy (od 1.01.2020 do daty zakoriczenia realizacji projektu) nalezy przestac do dnia 31 stycznia 2021 roku, a w przypadku projektow

konczqcych sie w trakcie 2020 r. — 30 dni od daty zakonczenia realizacji projektu.

_— uczestnik wziat
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HBsAg* o, wpisaé 1, jesli nie HBs . ]
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* w przypadku dodatniego HBsAg dalsze pola pozostawi¢ puste

**w przypadku stwierdzenia u uczestnika statych przeciwskazan do szczepien dalsze pola pozostawic¢ puste

Dodatkowo prosze podaé:

Liczbe osdb,ktore zgtosity sie do udziatu w Programie (tacznie z tymi, ktdre sie nie zakwalifikowaty)
Liczbe osdb, ktdre zrezygnowaty z udziatu w Programie w trakcie jego trwania




ZBIORCZE ZESTAWIENIE ANKIET
okreslonych w zataczniku 2 do "Program szczepien przeciwko WZW typu B dla oséb chorych przewlekle z wojewédztwa tédzkiego™
za okres sprawozdawczy 0d .......cocccveveeveeeereneeereree 000

Tabele nalezy wypetni¢ wytqcznie w edytowalnej wersji elektronicznej w formacie Excel lub tozsamym i przestac na adres efs.zdrowie@Ilodzkie.pl

Sprawozdanie za | okres sprawozdawczy (od daty zawarcia umowy do 31.12.2018 r.) nalezy przesta¢ w terminie do dnia 31 stycznia 2019 roku

Sprawozdanie za Il okres sprawozdawczy (od 1.01.2019 do 31.12.2019 r.) nalezy przesta¢ w terminie do dnia 31 stycznia 2020 roku,

przypadku projektow koriczgcych sie w trakcie 2019 r. — 30 dni od daty zakoriczenia realizacji projektu.

aw

Sprawozdanie za Il okres sprawozdawczy (od 1.01.2020 do daty zakoriczenia realizacji projektu) nalezy przestac do dnia 31 stycznia 2021 roku, a
w przypadku projektow koriczqcych sie w trakcie 2020 r. — 30 dni od daty zakoriczenia realizacji projektu.

L.p.

Pytanie

Odpowiedz

Liczba osdb, ktore udzielity danej
odpowiedzi

Czy jest Pan/Pani zadowolony/a z udziatu w Programie?

zdecydowanie tak

raczej tak

raczej nie

zdecydowanie nie

trudno powiedzie¢

Czy wziatby Pan/wzietaby Pani ponownie udziat w podobnym Programie?

zdecydowanie tak

raczej tak

raczej nie

zdecydowanie nie

trudno powiedzie¢

Czy polecitaby Pani/polecitby Pan ten Program innym osobom?

zdecydowanie tak

raczej tak

raczej nie

zdecydowanie nie

trudno powiedzie¢

Czy jest Pan/Pani zadowolony/a ze sposobu organizacji $wiadczen (konsultacji z lekarzem oraz
szczepien) w Programie (pod wzgledem czasu oczekiwania na wizyte, godzin udzielania $wiadczen,
warunkdw lokalowych itd.?)

zdecydowanie tak

raczej tak

raczej nie

zdecydowanie nie

trudno powiedzie¢

Czy jest Pan/Pani zadowolony/a z podejécia personelu medycznego udzielajacego $wiadczer w
Programie (pod wzgledem uprzejmosci, zyczliwosci, zainteresowania pacjentem)?

zdecydowanie tak

raczej tak

raczej nie

zdecydowanie nie

trudno powiedzie¢

Czy brat/a Pan/Pani udziat w rozmowie edukacyjnej (indywidualnej lub grupowej) dotyczacej
zakazen WZW B i C po zakwalifikowaniu Pana/Pani do szczepien w ramach Programu?

tak

nie

Czy jest Pan/Pani zadowolony/a ze sposobu przeprowadzenia rozmowy edukacyjnej na temat
zakazen WZW B i C (biorac pod uwage umiejetnos¢ przekazywania wiedzy oraz utrzymania
zainteresowania stuchaczy, otwartos¢ na pytania, znajomos¢ tematu, itd.)?

zdecydowanie tak

raczej tak

raczej nie

zdecydowanie nie

trudno powiedzie¢

Jaka w Pana/Pani ocenie byta Pana/Pani wiedza na temat WZW typu B i WZW typu C przed
udziatem w Programie?

zdecydowanie duza

raczej duza

raczej mata

zdecydowanie mata

trudno powiedzie¢

Czy przez udziat w Programie zwigkszyt/a Pan/Pani swoja wiedze na temat WZW typu B i WZW
typu C?

zdecydowanie tak

raczej tak

raczej nie

zdecydowanie nie

trudno powiedzie¢

10

Czy uwaza Pan/Pani, ze wiedza zdobyta podczas Programu pomoze Panu/Pani lepiej ustrzec sie
przed zakazeniem WZW?

zdecydowanie tak

raczej tak

raczej nie

zdecydowanie nie

trudno powiedzie¢

Prosze dodatkowo wymienié¢ najczestsze dodatkowe uwagi zgtaszane przez uczestnikéw Programu w ankiecie (max 5)




ZBIORCZE ZESTAWIENIE ANKIET
okreslonych w zataczniku 3 do "Programu szczepien przeciwko WZW typu B dla 0séb chorych przewlekle z wojewddztwa tédzkiego"

za okres sprawozdawczy 0d .......c.cooveevereeieeerneeieieeens [« Lo O

Tabele nalezy wypetnic¢ wylqcznie w edytowalnej wersji elektronicznej w formacie Excel lub tozsamym i przestac na adres efs.zdrowie@lodzkie.pl.

Sprawozdanie za | okres sprawozdawczy (od daty zawarcia umowy do 31.12.2018 r.) nalezy przestac w terminie do dnia 31 stycznia 2019 roku
Sprawozdanie za Il okres sprawozdawczy (od 1.01.2019 do 31.12.2019 r.) nalezy przesta¢ w terminie do dnia 31 stycznia 2020 roku, aw
przypadku projektow koriczqcych sie w trakcie 2019 r. — 30 dni od daty zakoriczenia realizacji projektu.

Sprawozdanie za Ill okres sprawozdawczy (od 1.01.2020 do daty zakoriczenia realizacji projektu) nalezy przestac do dnia 31 stycznia 2021 roku, a w
przypadku projektow koriczqcych sie w trakcie 2020 r. — 30 dni od daty zakoriczenia realizacji projektu.

Liczba osdb, ktére udzielity

Lp. Pytani tedt
2 ytanie Odpowied? danej odpowiedzi

zdecydowanie tak

raczej tak

1 |Czy jest Pan/Pani zadowolony/a z udziatu w wydarzeniu*? raczej nie

zdecydowanie nie

trudno powiedzie¢

zdecydowanie tak

raczej tak

2 |Czy polecitaby Pani/polecitby Pan udziat w wydarzeniu innym osobom? raczej nie

zdecydowanie nie

trudno powiedzie¢

zdecydowanie tak

raczej tak

3 |Czy jest Pan/Pani zadowolony/a ze sposobu organizacji wydarzenia (warunki lokalowe, czas i miejsce)? raczej nie

zdecydowanie nie

trudno powiedzie¢

zdecydowanie tak

Czy jest Pan/Pani zadowolony/a ze sposobu prowadzenia edukacji na temat zakazert WZW B i C przez raczej tak

4 |prowadzacego (biorac pod uwage umiejetno$¢ przekazywania wiedzy oraz utrzymania zainteresowania raczej nie

stuchaczy, otwarto$¢ na pytania, znajomos¢ tematu, itd.)? 2decydowanie nie

trudno powiedzie¢

zdecydowanie duza

raczej duza

5 |Jaka byta Pana/Pani wiedza na temat WZW typu B i WZW typu C przed udziatem w wydarzeniu? raczej mata

zdecydowanie mata

trudno powiedzie¢

zdecydowanie tak

raczej tak

6 |Czy przez udziat w wydarzeniuzwigkszyt/a Pan/Pani swoja wiedze na temat WZW typu B i WZW typu C? raczej nie

zdecydowanie nie

trudno powiedzie¢

zdecydowanie tak

raczej tak

7 |Czy uwaza Pan/Pani, ze zdobyta wiedza pomoze Panu/Pani lepiej ustrzec sig przed zakazeniem WZW? raczej nie

zdecydowanie nie

trudno powiedzie¢

* przez wydarzenie nalezy rozumieé wszystkie dziatania informacyjno-edukacyjne (o ktérych mowa w Programie pkt Ill Planowane interewencje, str. 26),
zorganizowane w danym okresie sprawozdawczym. Dla wszystkich wydarzen zorganizowanych danym okresie sporzadzane jest jedno zbiorcze zestawienie ankiet.

Prosze dodatkowo wymienié najczestsze dodatkowe uwagi zgtaszane przez uczestnikéw Programu w ankiecie (max 5)

uczestnikéw).



