Szczegiolowe warunki konkursu ofert
i materialy informacyjne o przedmiocie konkursu Zalgcznik nrl
do Uchwaly Nr55/2015 Zarzqdu Powiatu
z dnia 20lipca 201 3r.

STAROSTA LIPNOWSKI
OGEASZA KONKURS OFERT

Na realizacj¢ badan i profilaktyki wczesnego wykrywania nowotworow
jelita grubego i raka pluc oraz choréb ukladu krazenia dla mieszkancow
Powiatu Lipnowskiego zgodnie z programem pn. ,Program polityki
zdrowotnej Powiatu Lipnowskiego na lata 2015/2019”.

1. Przedmiot programu

Przedmiotem postepowania jest udzielanie swiadczen zdrowotnych w zakresie
profilaktyki i wczesnego wykrywania nowotworow jelita grubego i raka ptuc
oraz chor6b ukltadu krazenia. Swiadczeniodawcy (oferenci) przystepujacy do
postgpowania musza spelnia¢ kryteria i wymagania okre$lone w niniejszym
materiale.

Podmiot wnioskujacy o przyznanie realizacji programu musi przedstawic oferte

zgodna z zasadami uczciwej konkurencji.

2. Adresaci programu

Grupa scriningowa — mieszkancy Powiatu Lipnowskiego, ktorzy zostana objeci
badaniami w kierunku choroby nowotworowej jelita grubego w wieku 45 - 70
niezaleznie od wywiadu rodzinnego i miodsi powyzej 25 roku zycia nalezacy
do grupy podwyzszonego ryzyka tj. majacy krewnego I stopnia, u ktorego
rozpoznano raka jelita grubego (rodzinny rak jelita grubego nie zwiazany

z polipowatoscia). Beda mieli wykonana - kolonoskopie ze znieczuleniem
(w tym kolonoskopia zabiegowa).

Program w kierunku raka pluc skierowany jest do kobiet i mezczyzn Powiatu
Lipnowskiego w wieku 50 - 70 roku zycia, ktére do tej pory nie zostaly
zdiagnozowane pod katem raka phluc. Badaniem diagnostycznym jest
niskodawkowa tomografia komputerowa oraz badania krwi — OB

1 morfologia.

Natomiast programem w kierunku choréb ukladu Kkrazenia zostang objeci
kobiety 1 me¢zczyzni réwniez Powiatu Lipnowskiego pomiedzy 40 - 65 rokiem
zycia, ktére do tej pory nie zostaly zdiagnozowane pod katem chorob uktadu



krazenia ( w wywiadzie dtugoletni okres palenia papierosow, otylos¢). Badania
diagnostyczne w chorobach ukladu krazenia to: badania krwi (poziom
cholesterolu catkowitego, LDL, HDL, tréjglicerydow, glukozy), pomiar
cisnienia krwi, EKG, Holter i BMI (wspolczynnika masy ciata 1 wzrostu).

Wielkoé¢ populacji objetej programem — minimum 1500 oso6b
przeankietowanych i wytonionych do badan w kierunku choroby nowotworowe;
jelita grubego i raka ptuc oraz 1000 w kierunku chorob uktadu krazenia.

Pacjenci zgtaszaja sig do programu bez skierowania.
Zaproszenie pacjentéw do uczestnictwa W programie nastapi poprzez
organizowanie spotkan z Burmistrzami, Wojtami 1 Soltysami Powiatu

Lipnowskiego. Przekazanie obwieszczen do: miast i gmin Powiatu, zaktadow
pracy, sofectw. Informacja na stronie internetowej Starostwa Powiatowego oraz
informacja w lokalnych mediach i prasie.

3. Cel programu

Jest poprawa stanu  zdrowia mieszkancow Powiatu Lipnowskiego oraz
zapobieganie lub zmniejszenie zachorowalnosci na choroby zwiazane ze stylem
zycia. Jak rowniez zmniejszenie wskaznika zachorowalnosci na nowotwdr jelita
grubego i raka pluc oraz choroby uktadu krazenia poprzez przeprowadzenie
promocji i edukacji zdrowotnej roznych srodowisk, aktywizowanie do dziatan
na rzecz zdrowia oraz wykonanie badan:

Dalekosieznym celem tego programu jest obnizenie umieralnosci na najczestsze
nowotwory zlos$liwe oraz na choroby ukfadu krazenia. Mozna uzyskac go,
realizujac cele posrednie, czyli podniesienie poziomu $wiadomosci zdrowotne;
spoleczenstwa poprzez:

o zwickszenie poziomu wiedzy i $wiadomosci mieszkancow Powiatu
Lipnowskiego w zakresie zachorowan na nowotwory jelita grubego 1 ptuc
oraz choroby ukiadu krazenia,

e wytworzenie prawidtowych nawykow zdrowotnych,

e umiejetnosé dostrzegania niepokojacych objawow,

e posiadanie wiedzy, gdzie mozna wykona¢ badania przesiewowe i gdzie
nalezy udac si¢ w celu diagnostyki,

e zminimalizowanie lgku przed rakiem i chorobami ukiadu krazenia
pokazanie mozliwosci wezesnej diagnostyki i skutecznosci leczenia,



* popularyzowanie =~ wsréd  mieszkancow  Powiatu  Lipnowskiego
wykonywania badan profilaktycznych w  kierunku wczesnego
wykrywania choréb nowotworowych i uktadu krazenia.

W konsekwencji realizacja dziatan okreslonych wskazanymi celami przyczyni
si¢ do ograniczenia wystgpowania najpowazniejszych probleméw zdrowotnych
oraz ksztaftowania prozdrowotnego stylu zycia mieszkancéw a tym samym
wpiynie na zmniejszenie roznic spotecznych i terytorialnych w stanie zdrowia
Powiatu Lipnowskiego.

4. Kwalifikacje wymagane od realizatoréw programu

Do konkursu moga przystapi¢ podmioty wykonujace dziatalnosé¢ lecznicza,
okreslone w art. 4 ust.1 oraz art. 5 i art.114 ust.1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011
roku o dzialalnosci leczniczej (t.j. Dz. U. z 2015 r. poz. 618 z pdz. zm.).

Zatrudniajacy lekarzy ze specjalizacja co najmniej I stopnia z: choréb
wewnetrznych, pulmonologii, anestezjologii, chirurgii, lub innej zgodnej

z zakresem programu, w tym co najmniej 1 lekarz oraz personel pielegniarski
z kwalifikacjami do prowadzenia badan endoskopowych.
Personel do obstugi organizacyjnej programu — rejestracje pacjentow,
prowadzenia bazy danych, sprawozdan.

Wyposazenie w aparature medyczna Swiadczeniodawea (oferent) dotacza do
oferty potwierdzone kserokopie dokumentéw potwierdzajacych kwalifikacje
zawodowe 1 uprawnienia o0séb, ktore beda wudzielaty $wiadczen
zdrowotnych.

¢ kolonoskop,

¢ Tomograf komputerowy,

¢ EKG. Holter.

* Mozliwos¢ wykonania badania krwi; OB, morfologii, poziomu
cholesterolu catkowitego, LDL, HDL, tréjglicerydéw, glukozy),

* system komputerowy z drukarka do gromadzenia, przetwarzania
1 przekazywania danych.

S. Harmonogram realizacji programu

Program bedzie realizowany w latach 2015 /2019.



Swiadczeniodawca (oferent) przedstawia szcze
profilaktyki nowotworéw jelita grubego |
wraz z harmonogramem dziatan zaplanowanych przez

gotowy opis realizacji programu

raka ptuc oraz choréb uktadu krazenia

Swiadczeniodawce

(oferenta) do realizacji w ramach ww. programu.
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ILOSC PRZEBADANYCH OSOB

Wykonaé u nie mniej niz 77 oséb
- kolonoskopig diagnostyczna i nie
mniej niz 10 kolonoskopii
zabiegowej

——
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Wykona¢ badania u nie mniej niz
145 oséb

Wykonaé u nie mniej niz 133 oséb
- kolonoskopie diagnostyczng i nie
mniej niz 18 kolonoskopii
zabiegowej
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| Wykona¢ badania u nie mniej niz

| Wykonaé u nie mniej niz 59 osob
- kolonoskopie diagnostyczng i nie
mniej niz 7 Kolonoskopii zabiegowej

Wykonaé¢ badania u nie mniej niz
57 os6b
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' Choroby ukladu krazenia l
(poziom cholesteroly calkowitego,
LDL, HDL, trojglicerydow. J.
3 glukozy), pomiar ci$nienia krwi,

EKG. Holter i BMI (wspolezynnika Eﬁlzt;g]ajé badania u nie mniej niz
| masy ciala i wzrostu).
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(poziom cholesterolu calkowitego,
LDL, HDIL, trojglicervdow, Wykonaé badania u nie mniej niz
1 glukozy), pomiar ciSnienia krwi, | 2018 263 osoby |
EKG, Holter i BMI (wspélezynnika
masy ciala i wzrostu).

| [ Choroby ukladu krazenia 1 T

(poziom cholesterolu calkowitego,

LDL, HDL, trojglicervdéw, Wykona¢ badania u nie mniej niz
1 glukozy), pomiar ciSnienia krwi, | 2019 263 osoby
EKG, Holter i BMI (wspélczynnika |

masy ciala i wzrostu).
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Realizator programu przewidzial na wykonanie powyzszych badan w latach
2015/2019 nie wiecej niz 347 500,00zl,

6. Swiadczenia przewidziane w programie

Zakres Swiadczen w ramach programu profilaktyki nowotworéw jelita
grubego obejmuje:

* wykonanie kolonoskopii ze znieczuleniem — (W tym ewentualne usuniecie
zmian  przedrakowych lub pobranie wycinkéw tzw. kolonoskopia
zabiegowa).

Zakres swiadezen w ramach programu profilaktyki raka pluc:

* badan tomografu klatki piersiowej i wykonanie badan krwi OB,
morfologia.

Zakres swiadczen w ramach programu profilaktyki choréb ukladu
krgzenia obejmuje:

¢ badania krwi (poziom cholesterolu catkowitego, LDL, HDL,
trojglicerydow, glukozy), pomiar cisnienia krwi, EKG, Holter i BMI
(wspolczynnika masy ciala i WZrostu).



W zakresie w/w $wiadczen nalezy:

* Przeprowadzenie wywiadu (wywiad — ankieta wedtug wzoru okreslonego
w zatacznikach 2,3,4 do niniejszych materialow informacyjnych),

® Sporzadzenie dokumentacii medycznej z przeprowadzonych badan -
zgodnie z obowigzujacymi przepisami w tym zakresie i standardami
stosowanymi przez Narodowy Fundusz Zdrowia,

* decyzja dotyczaca dalszego postepowania z pacjentem w zaleznosci od
wyniku badania potwierdzona pisemnie, zalaczniki 5.6.7.

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

* prowadzenie rejestru swiadczen wykonywanych w ramach programu
w formie papierowej i elektronicznej (wedlug wzoru okreslonego
w zatacznikach nr 8,9,10 do niniejszych materiatow informacyjnych),

* zglaszanie wykrytego nowotworu jelita grubego do regionalnego rejestru
NOWOtwWOorow.

* przeprowadzenie koficowej anonimowej ankiety (zataczniki 11,12,13).

7. Sposob finansowania $wiadczen

Podmiot  wytoniony w drodze postepowania konkursowego na koniec
kazdego miesiaca sporzadza liste (zalgcznik  14) zankietowanych
1 przebadanych pacjentéw wraz z faktura obciazajacq Powiat Lipnowski
przekazuje do koordynatora programu — pracownika Starostwa Powiatowego
w Lipnie.

Podmiot wyloniony na koniec kazdego roku kalendarzowego w czasie
realizacji programu na dzien 31 grudnia wykona sprawozdanie dotyczace
llosci wykonanych badan, ich efektywnosci, wydatkowanych $rodkow, ktore
przekaze niezwlocznie do koordynatora programu - pracownika Starostwa
Powiatowego w Lipnie.

8 . Monitorowanie i ewaluacja
Ewaluacja realizacji programu:

* liczba 0sob, ktdre zgtosity sie do programu.
Efekty badan:
¢ liczba wykonanych badan,



)‘F

* liczba 0s6b z prawidlowym wynikiem badania,
* liczba 0s6b wymagajacych dalszych procedur diagnostycznych.

Kluczowym elementem ewaluacji beda wyniki anonimowej ankiety dotyczacej
poziomu zadowolenia uczestnictwa w poszczegolnych Programach. Ankieta
bedzie przekazana uczestnikom programu na ostatnim etapie uczestnictwa.

9. Miejsce oraz termin skladania i otwarcia ofert.

Oferty nalezy sklada¢ w siedzibie Zamawiajacego w Starostwie
Powiatowym w Lipnie
ul. Sierakowskiego 10 B , 87-600 Lipno w sekretariacie, pokéj nr 28 /II pigtro/
RO AR ooviiiovnianss s eed i g do godz. .......... cawasyesErsebeRs

Oferta powinna by¢ sporzadzona w jezyku polskim na formularzu
stanowigcym zalacznik nr 1 do niniejszego ogloszenia.
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Zalqcznik nr 2

do uchwaly nr 55/2013
Zarzqdu y Powiatu w Lipnie
z dnia 20 lipca 2015 r.

ANKIETA

Program badan przesiewowvch dla wezesnego wyvkrvwania
nowotworu jelita grubego

T, INATISED) . .oovimnimsmuisinssnsimmensrasss i 6 .o BAIEAWOOL < s cvnissnminwwieians
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Wyrazam zgode na wykonanie u mnie badania kolonoskopii w ramach ,,Powiatowego
programu badan, promocji i profilaktyki na lata 2015/2019” a tym samvm wyrazam
zgode na przetwarzanie moich danych osobowych dla celow dokumentacji Programu.

Czy wystepuja u Pana(i) nastepujace objawy (otoczy¢ kélkiem wlasciwg odpowiedz):
e obecnos¢ krwi w stolcu
(jesll Masz hemoroidy ZAWSZE ZRTDACE . .iviiivssiiiiiinsininsimadaiiainsdsinianaasseaiae )

TAK NIE

e bez powodu biegunka lub zaparcia w ostatnich kilku miesiacach

TAK NIE



e chudniecie lub anemia, ktérych przyczyna nie jest znana

TAK NIE

e c¢zy mial(a) Pan(1) wykonana peina kolonoskopie w ciagu ostatmich 10 lat:

TAK NIE

Dane o krewnych pierwszego stopnia (rodzice, rodzenstwo, dzieci):

Czy ktos z tych krewnych miat nowotwor w obrebie jamy brzuszne;?

TAK NIE NIE WIEM

Jesli TAK prosze wypelni¢ ponizszg tabelg:

Pokrewienstwo Lokalizacja nowotworu

(np. ojciec) (np. odbytnica, zoladek itp. Lub nie
wiem)

Wiek tej osoby, gdy
rozpoznano nowotwor (moze
by¢ orientacyjnie)

e Czy rozpoznano u Pana(i) istotne choroby:

Serca, phuc, nerek, zaburzenia krzepnigcia krwi, itp.,
jesli TAK, prosze wymienic:

llllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll

e (zy choruje Pan(i) na cukrzyce:

Jesh TAK, typ..cicainiine od B lat....coininunmna

I3

Czy stosuje Pan(i) insuling
e (Czy pali Pan(i) papierosy:
Jesli TAK, od ilu lat........ ile sztuk dziennie ..............

¢ (Czy w przeszlosci palil(a) Pan(i) papierosy:

TAK NIE

-------------------------------

TAK NIE

TAK NIE

TAK NIE

TAK NIE

Jesh TAK, ilelat ...... , 1le sztuk dziennie ...... od 1lu lat nie pali ......

(co naymniej 3 miesiace):

Czy w ciggu ostatnich 5 lat przyjmowala Pan(i) przewlekle




- kwas acetylosalicylowy (Acard, Polopiryng) TAK NIE NIE WIEM

- jeden z lekow: (Polprazol, Controloc, Omeprazol, Lanzul,

Helicid, Omar, Gasec, Ortanol) TAK NIE NIE WIEM
U kobiet: Czy (stosowata) pani hormonalna terapi¢ zastepcza? TAK (ile lat....). NIE

PTZeHVIC ODErat IR DIEUREDE siiinssiinininessisisiniissisassansisssenisrssiiinsnsissueavio
I - G S G Sy = SR e S cssssssssnserss cssesscens

WICESTAROSTA

Ankieta kierowana do weryfikacji przez lekarza. /o _
‘é‘j #r:i"':" T L Z/
Anna Sfiuzewska
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| TR ;}iﬂmrzyﬁski




Zaltgcznik nr 3

do uchwaty nr 55/20] 5
Zarzqdu Powiatu w Lipnie
z dnia 20 lipca 2015 r.

ANKIETA

Program badan przesiewowych dla wezesnego wykrywania raka pluc

e, NGB o ous0is s asmmms s iy s s s Bet oo QAR UROAT oo
PESEE v nnannsmanaivie wzrost(cm)............ waga (Kg).....ooovvevinnnnnn.
Adres: (MIEJSCE ZAM.)......oivieriinriraniereineireninnns KO DOCZTIOWY ..o oo sanminsinasnmanssusvans
111 T SRR S OFQOMU oiinaisn nr mieszkama..............
T A

N RRSTAMICTNEG L v i minmamninitissmnssiiars s R R S S o S s s s

Wyrazam zgod¢ na wykonanie u mnie TK lub/i bronchoskopii w ramach ,,Powiatowego
programu badan, promocji i profilaktyki na lata 2015/2019” a tym samym wyraZzam
zgode na przetwarzanie moich danych osobowych dla celéw dokumentacji Programu.

Czy wystepuja u Pana(i) nastepujace objawy (otoezy¢ kélkiem wlasciwa odpowiedz):

» Przewlekly, trudny do wytlumaczenia kaszel TAK NIE
» Krwioplucie TAK NIE
e bdl kosci TAK NIE
e Dusznosé¢ TAK NIE
* Bolesnos$¢ w obrebie klatki piersiowej TAK NIE
e Chrypa TAK NIE
» Spadek masy ciata TAK NIE

» Paleczkowato$¢ lub obrzek palcow u rak i nég TAK NIE



Czy mial(a) Pan(i) wykonang TK lub/i bronchoskopi¢ w ciagu ostatnich 5 lat:
TAK NIE

Dane o krewnych pierwszego stopnia (rodzice, rodzenstwo, dzieci):

Czy kto$ z tych krewnych mial nowotwar phuc?
TAK NIE NIE WIEM

Jesli TAK proszg wypetnié ponizsza tabelg: ‘

Pokrewienstwo | Wiek te] osoby, gdy rozpoznano nowotwor (moze by¢ |
(np. ojciec) orientacyjnie)

J
Czy pali Pan(i) papierosy:; TAK NIE

Jesli TAK, od ilu lat........ ile sztuk dziennie

--------------

Czy w przeszloci palil(a) Pan(i) papierosy: TAK NIE
Jesli TAK, ile lat ...... , .le sztuk dziennie ............ od ilu lat nie pali .........
Czy rozpoznano u Pana(i) istotne choroby: TAK NIE

Serca, pluc, nerek, zaburzenia krzepnigcia krwi, itp.,
jesli TAK, prosze wymienié:

lllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll
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Zalgcznik nr 4

do uchwaly nr 55 ./20]15

Zarzqdu Powiatu w Lipnie

z ania 20 lipca 2015 r.
ANKIETA

Program badan przesiewowych dla wezesnego wykrywania
choréb ukladu krazenia

IR, NEPWIRKD o covvvivivominnmin el pleé ......... DAl WOAE o vovvininisai e
L S L I

IGTeS - (BNEIER TR ). o covsncnnssmnnsis cisivm e Kod pOCZtoWy....oovvvieiiiieenannn,
HHE e s ai i e DGO o vosivaes nr mieszkania............
telefon: ....ooovvvvvieiii

WYKSZERICEMIC. ..ouvvnneiiiiiciieic e e e e e e et et e e e s e

Wyrazam zgode¢ na wykonanie u mnie badan w kierunku choroby ukladu krazenia

w ramach ,,Powiatowego programu badan, promocji i profilaktyki na lata 2015/2019"

a tym samym wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych dla celéw
dokumentacji Programu.

3. Czy u ojca rozpoznano?: (obcigzenie rodzinne dodatnie, gdy u ojca wystapil zawal
serca i/lub udar mézgu przed 55 r. z.)

o zawal serca - jedli tak - to w jakim wieku....................

0 udar mézgu - jeéli tak - to w jakim wieku.................._.



4. Czy u matki rozpoznano?: (obciazenie rodzinne dodatnie, gdy u matki wystapil zawal
serca i/lub udar mozgu przed 60 r. z.)

o zawal serca - jesli tak - to w jakim wieku....................

o udar mézgu - jesh tak - to w jakim wieku....................
S.Prosze zaznaczy¢ stwierdzenia, ktore sg prawdziwe w Pani/Pana przypadku (moze byé
kilka):
Mozesz udzieli¢ wielu odpowiedzi

o czy zdarza sig, ze mam podwyzszone r-:is'nienie tgtnicze krwi

o mam nieprawidlowe stezenie cholesterolu we krwi
o pale papierosy

o wmojej rodzinie sg osoby, ktore choruja lub chorowaly na choroby serca lub choroby
uktadu krazenia

o mam nadmierna mase ciala
o nieprawidtowo si¢ odzywiam
o zadne z powyzszych

6.Czy lekarz rodzinny informowal Pania/Pana o mozliwo$ci uczestnictwa w programie
profilaktycznym, dotyczgcym choréb ukladu krazenia?

o Tak

o Nie
o Nie wiem

7.Czy ma Pani/Pan zalozong Karte Badania Profilaktycznego u swojego lekarza
rodzinnego?

o Tak
o Nie
o Nie wiem

8. Czy podczas wizyt u lekarza rodzinnego bada si¢ Pani/Pana ci$nienie tetnicze krwi?



o Tak czesto
o Tak, ale zbyt rzadko
o Nie nigdy

9. Czy w ciagu ostatniego roku lekarz rodzinny skierowal Panig/Pana na biochemiczne
badania krwi (poziom cholesterolu)?

o Tak
o Nie
o Nie pamigtam

10.Czy lekarz lub pielggniarka rodzinni edukuja Pania/Pana na temat profilaktyki
choréb ukladu krgzenia?

o Tak, mam wszelkie niezbgdne informacije

o Tak, lecz informacje sa niepeine lub zbyt ogélne
o Nie, czerpi¢ wiedze z innych zrodel

o Nie posiadam informacji na ten temat

11.Prosze wskazac, ktore z ponizszych informacji sq Pani/Panu przekazywane w ramach
edukacji profilaktycznej u lekarza rodzinnego:

Mozesz udzieli¢ wielu odpowiedzi
o prawidlowe odzywianie
o odpowiednia aktywno$¢ fizyczna
o sposoby minimalizowania stresu
o szkodliwosé palenia tytoniu
o szkodliwos¢ naduzywania alkoholu
o 7adne z powyzszych

W
11? L]
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Ankieta kierowana do weryfikacji przez lekarza. . LONEK ZARZADU
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Zalgeznik nr 5
do uchwaly nr 55 /2015
Zarzqdu Powiatu w Lipnie

z dnia 20 lipca 2015 r.
(pieczatka firmowa $wiadczeniodawcy)

Program badan przesiewowvch dla wezesnego wykrywania
nowotworu jelita grubego

KARTA BADANIA PROFILAKTYCZNEGO

MAZWIERD 1R v
RAPRES i

PESEE: ..ocovioreresonnssinnrssinionsisonsas

1. Wynik badania kolonoskopowego:

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

2. Whniosek :

O pacjent bez podejrzen nowotworowych
O pacjent do obserwacji i badan kontrolnych za ... (rok / lata)
O pacjent z podejrzeniem nowotworu, zalecono rozszerzenie diagnostyki

3. Zalecenia lekarskie:

EINO, O0l8 inannain s

lllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllllll
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Zalgeznik nr 6
do uchwaly nr 55 /2015
Zarzqdu Powiatu w Lipnie

z dnia 20 lipca 2015 .
(pieczatka firmowa $wiadczeniodawcy)

Program badan przesiewowvch dla wezesnego wyvkrywania
raka pluc

KARTA BADANIA PROFILAKTYCZNEGO

NATWIRKG T IR o

Adres: .......

L L L L AL L R R R R RN R R R R NN RN NN R R R T S E T R

[I w
ESEI‘ LA R R R AL A R R R R R R R R R R R R R R R Y AR T NN

am
L4 -
1. Wynik badania .
- Ll
i L L L L R L R L R R L L e A T e e e e T LSl I I’ I MM
------------------------------------------------------------------------------------------------- TEREEEEASFEAE RS I A EA B DR AR R
----------- e L L L R L R e R L R e N TR T R T T TN TR e I i P (e e e g ey e

"""""""""" e e e b L T R A L L L L L I L L I I I

''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''''' LA L L A RE R ER ISR IR R LIRS R AS TR R BRI ERRERERENRIREL,
"""""""""""""""""""""""""""""""""" L e L L L L R R R e R R R R Y N R R R R R N R L P R R r N TR R T N TR IR YT R NIRRT
2 ik i rfol
L]
. Wynik badania OB, morfologii:
L P T T AR AR R AR RS R N B FE R S E RS B BRSPS BRSSO EEE S EEEE RS SR

AL AR R A L R R L T S R R B LR T  E R R R I s s s Tl

L L R e L L L N TR R R R R s R R R s s s s s s s s s 1 mmMmmM ™™ 1

G L R R R A L L R R R R L L L R R Y T R S R R R Rl Rl R s s s R s Y I s T f YT YETI I

Whniosek :

!-'

O pacjent bez podejrzen nowotworowych
O pacjent do obserwacji i badan kontrolnych za ............ cerenesenrninss (TOK / lata)
O

pacjent z podejrzeniem nowotworu, zalecono rozszerzenie diagnostyki

5. Zalecenia lekarskie;

i e L L L R R L L L R R N R R L s il s I I I

e L A N IR L LI R TR R R R L e e e e e I I M mmm,ImmMmMmmm M, T TmMmTT ITmTm

l‘+ilil**i*li------'IIII-Illl!!Fllllll#illiiiiliihlli-----1----+---1|+++lll||lillltlittliiil--i------.---..----.,,----,-||‘+‘+p|||;|piig;p|||+*|||+*i*|*+|.......1'.
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LEL AL AR RTINS NN NN

(podpis i pieczed lf:l-:arza)
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Zalgcznik nr 7

do uchwaly nr 55/2015
Zarzaqdu Powiaru w Lipnie
z dnia 20 lipca 2015 r.

llllllll (LELRER LR EL B LLE LR R R R LR Rl R LA R tll LR L

(pieczatka firmowa éwia&éeﬁiéla;;’;}'}

Program badan przesiewowych dla wezesnego wykrywania
choréb ukladu krazenia

-

KARTA BADANIA PROFILAKTYCZNEGO

- - om -
Naz‘u‘skﬂ l Imlq e e Y T T I Il ety e e e R N T PN T R R RN TR AR R LR L L L

L
AdrE‘S' ETES RS RREE S RS R E R RO EE R R R ER R LR EEE R R LR LR RS L RLE LERLLLERLED.] TIl it st e e e R R P R R e R R P R R R R R L

L
P'ESEll EEEEF IR ES P EREER RN AR FY IR E N R AR R i A RSB RS A SRS RER AR AR RN

e 1. Wynik badania: pomiar ci$nienia krwi, EKG, Holter i BMI (wspolczynnika masy ciata i wzrostu)

ATl s e e R ey R R R R R N R NN R R LR R R - - L L - L i LE L ] - -
STl lli I IR s R R R R T R T R IE RN SR N RN RN R RN RN NN R TR LN RN R R R R T T T T R TN N TR T N R R R R NI R R RS LR L R R R AR R LR R R R Ll bbb
............................................................... T e T R AN R T RN R Rt e T R RN R R R R R LR R E R R R R R R R R R R R L R R A L R L L

--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- AR I ELR RN RY B L LA LR Ll
...................................................................................................................................................................................

2. Wynik badania poziom cholesterolu calkowitego, LDL, HDL, tréjglicerydow, glukozy

gEEssFEEdEdERdEddadERddEREaREERdEEEEREAREEREBEEEEE @R R R ERR R R R R R R R AR R PR RF R REERREFER R EEE ARSI RS

Il ey e e e L

Whniosek :

31-
O pacjent bez podejrzen choréb ukladu krazenia

O pacjent do obserwacji i badan kontrolnych za .............ccourueeee... (TOK / lata)

O pacjent z podejrzeniem chor6b ukladu krazenia, zalecono rozszerzenie diagnostyki

5. Zalecenia lekarskie:

Y YLl Iy vy r e e R RN RN P NN RN E R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R L R R R R R L R L Ll

---------- T T T T e I Iy rrrry e e ey e e e R R P R R R RN R RO R R RS RS RN R R L LR R RN LR bbbl

MYl I I I T "™ ™ mrrrrrrrryyyymy oy r e R e R R R NN R R R R RN RER R ENRER R RN R RN R R R RS R R RRE LR LR E L LR LRl

LADN0, GRIE C.voeranerisssanssernpomsrmmesnamassssanals
(podpis i pieczec lekarza)
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Program profilaktyki i wczesnego wykrywania raka pluc — szczegdlowe malenaly informacyjne
Zalgeznik nr 9.
do uchwaly nr 55/2015
Zarzqdu Powiatu w Lipnie z dnia 20 lipca 2015 r.

Rejestr osob objetych programem profilaktyki raka pluc

Dane pacjenta Informacja nt. $wiadczen zrealizowanych w ramach programu profilaktycznego
A ETAP 1 - tomograf komputerowy ETAP 2 — badania laboratoryjne (morfologia, OB. | Przynaleznosc
.._mm....__._mr..u i _, pacjenta Uwagi i zalecenia
LIRS Sor)Secchn N data badania data badania do POZ
PESE lef , : . :
numer PESEL/numer telefonu SoaDis WyKonewey podpis pacjenta Dodois wykonawey podpis pacjenta
2. 3. 4. - 6. o 8.

PESEL:
PESEL:
PESEL:
PESEL:
PESEL: JLSTAROSTA
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Program profilaktyki i wczesnego wykrywania chorob ukfadu krazenia — szczegolowe matenaly informacyjne
Zalgeznik nr 10

do uchwaly nr 55/2015
Zarzqdu Powiatu w Lipnie z dnia 20 lipca 2015 r.

Rejestr osob objetych programem profilaktyki choréb uktadu krazenia

Dane pacjenta Informacja nt. $wiadczen zrealizowanych w ramach programu profilaktycznego ) |
. ETAP 1 — poziom cholesterolu catkowitego, LDL, | coano |0 ol o prs o vﬂ.ﬂ.ﬁ:a
mnﬂmﬂﬂ.ﬂwrﬂ%&m / HDL, tréjglicerydow, glukozy P | : : saclents Uwagi i zalecenia
data badania . - data badania ! : ;
numer PESEL/numer telefonu . ; . odpis enta do POZ
podpis wykonawcy POUPR RS podpis wykonawcy | PSRN .
2. 3. 4. I - | 6. 7. - 8.
PESEL:
|
PESEL:
|
_
PESEL:
PESEL:
:
GTCESTAROSIA
PESEL. o4
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