BURMISTRZ

Kalisza Pomorskiego
ZARZADZENIE NR 37/2025

BURMISTRZA KALISZA POMORSKIEGO
z dnia 06 lutego 2025 .

w sprawie ogfoszenia konkursu ofert na realizacje w 2025 r. programu polityki zdrowotnej
pn. ,Program profilaktyki cukrzycy typu 2 dla mieszkarncéw gminy Kalisz Pomorski w wieku
45-64 lat na lata 2024-2026"

Na podstawie art. 7 ust. 1 pkt 5 ustawy z dnia 8 marca 1990 r. o samorzadzie gminnym
(t.j. Dz. U.z 2024 r. poz. 1465 z pdzn. zm.), art. 7 ust. 1 pkt 1, art. 48 ust. 1 oraz art. 48b ust. 1-
4 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze $rodkéw publicznych (t.j. Dz. U. z 2024 r. poz. 146 z poin. zm.) oraz uchwaty nr
LXXX111/596/23 Rady Miejskiej w Kaliszu Pomorskim z dnia 30 listopada 2023 r. w sprawie
przyjecia ,,Programu profilaktyki cukrzycy typu 2 dla mieszkancow gminy Kalisz Pomorski w
wieku 45-64 lat na lata 2024-2026", zarzadza sie, co nastepuje:

§ 1. Ogtasza sie konkurs ofert na realizacje w 2025 r. programu polityki zdrowotnej pn.
,Program profilaktyki cukrzycy typu 2 dla mieszkancéw gminy Kalisz Pomorski w wieku 45-64
lat na lata 2024-2026".

§ 2. 1. Ustala sie tres¢ ogtoszenia konkursu ofert na realizacje programu, w brzmieniu
okreslonym w zatgczniku nr 1 do zarzadzenia.

2. Ustala sig regulamin organizowania konkursu ofert na realizacje programu,
w brzmieniu okreslonym w zataczniku nr 2 do zarzadzenia.

3. Ustala si¢ wzor formularza ofertowego na realizacje programu, w brzmieniu okreslonym
w zatgczniku nr 3 do zarzadzenia.

4. Ustala sig wzor oswiadczenia oferenta, w brzmieniu okreslonym w zataczniku nr 4 do
zarzadzenia.

5. Ustala sie wzér umowy, w brzmieniu okres$lonym w zataczniku nr 5 do zarzadzenia.
§ 3. Powotuje sie Komisje Konkursowg w sktadzie:
1) Radostaw Czapek - Przewodniczgcy Komisji;
2) Anna Kranc-Bargiet — cztonek;
3) Marta Gorajewska - cztonek.
§ 4. Zadaniem Komisji Konkursowej jest przeprowadzenie postepowania konkursowego.
§ 5. Komisja rozwigzuje sie z chwilg przeprowadzenia postepowania konkursowego.
§ 6. Nadzor nad wykonaniem zarzadzenia powierza sie Zastepcy Burmistrza.

§ 7. Zarzadzenie wchodzi w zycie z dniem podpisania.




BURMISTRZ

Kalisza Pomorskiego

Zatgcznik Nr 1 do zarzadzenia Nr 37/2025
Burmistrza Kalisza Pomorskiego
z dnia 06 lutego 2025 .

Na podstawie art. 7 ust. 1 pkt 5 ustawy z dnia 8 marca 1990 r. o samorzadzie gminnym
(t.j. Dz. U. z 2024r. poz.1465 z pozn. zm.), art. 7 ust. 1 pkt 1, art. 48 ust. 1 oraz art. 48b
ust. 1-4 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych
ze srodkow publicznych (tj. Dz. U. z 2024 r. poz. 146 z pdin. zm.) oraz uchwaty nr
LXXX111/596/23 Rady Miejskiej w Kaliszu Pomorskim z dnia 30 listopada 2023 r. w sprawie
przyjecia ,,Programu profilaktyki cukrzycy typu 2 dla mieszkaricdw gminy Kalisz Pomorski
w wieku 45-64 lat na lata 2024-2026"

Burmistrz Kalisza Pomorskiego
OGLASZA KONKURS OFERT
na realizacje w 2025 r. programu polityki zdrowotnej pn.
Program profilaktyki cukrzycy typu 2 dla mieszkaricdw gminy Kalisz Pomorski w wieku
45-64 lat na lata 2024-2026"

l. Przedmiot konkursu ofert

Przedmiotem konkursu jest wytonienie realizatora programu polityki zdrowotnej pn.:
~Program profilaktyki cukrzycy typu 2 dla mieszkancéw gminy Kalisz Pomorski w wieku 45-64
lat na lata 2024-2026” w 2025 r. przyjetego uchwatg Nr LXXXII1/596/23 Rady Miejskiej w
Kaliszu Pomorskim z dnia 30 listopada 2023 r.

Wysokos¢ srodkéw finansowych przeznaczonych na realizacje wyzej wymienionego zadania
w 2025 r. wynosi 29.330,00 zi.

Il. Adresaci konkursu

Konkurs adresowany jest do podmiotéw wykonujacych dziatalnosé leczniczg w trybie ustawy
z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (t.j. Dz. U. z 2024 r. poz. 799 z pdin. zm.).

11i. Beneficjenci programu

Do programu moga zostac¢ zakwalifikowani mieszkaricy gminy Kalisz Pomorski w wieku 45-64
lat.

Kryteria wykluczenia:
- zdiagnozowana uprzednio cukrzyca typu 2,

- przeciwwskazania zdrowotne do skorzystania z interwencji w Programie (np. wskazania do
pilnego zabiegu chirurgicznego, czynna choroba nowotworowa, choroba zakazna, cigza),

- uczestniczenie w ciggu ostatnich trzech lat w programach profilaktycznych majacych na celu
zdiagnozowanie/wykluczenie wystepowania cukrzycy.



IV.Zakres dziatan prowadzonych w ramach programu
Do obowigzkéw oferenta wybranego do realizacji zadania nalezec¢ bedzie m.in.:
1) przeprowadzenie kampanii informacyjnej w ramach wspoétpracy z Urzedem Miejskim

2)

w Kaliszu Pomorskim oraz placowkami POZ, organizacjami pozarzagdowymi, a takze
z lokalnymi mediami (radio, prasa, media spotecznosciowe). Informacje o Programie
powinny by¢ dostepne w siedzibie Realizatora, a takie w miejscach uzytecznosci
publicznej, w tym w Urzedzie Miejskim w Kaliszu Pomorskim (informacje
opublikowane m.in. w formie komunikatéow na stronie internetowej, plakatéw na
tablicach ogtoszen). Akcje promocyjna moze odbywac sie takze poprzez dystrybucje
ulotek oraz plakatow informacyjnych. Wybor konkretnych sposobdw dystrybucji
i rozpowszechnienia informacji o Programie ostatecznie zalezny bedzie od wyboru
narzedzi przez Realizatora w ztozonej ofercie;

przeprowadzenie kwalifikujgcej wizyty pielegniarskiej, obejmujgcej:

s wywiad z pacjentem,

e pomiar wzrostu i masy ciata oraz klasyfikacje wedtug BMI (18,5-25 kg/m?
- prawidtowy, 25-30 kg/m? - nadwaga, 30-35 kg/m? - | stopien otytosci, 35-40 kg/m?

- |l stopien otytosci, = 40 kg/m? - lll stopien otytosci),

* pomiar obwodu pasa oraz rozpoznanie/wykluczenie wystepowania otytosci trzewne;
(obwéd talii > 80 cm u kobiet i > 94 ¢cm u meiczyzn, zgodnie z kryteriami
diagnostycznymi International Diabetes Federation),

* ocena ryzyka cukrzycy typu 2 lub stanu przedcukrzycowego na podstawie
wypetnionej karty badania profilaktycznego,

» edukacje zdrowotng pacjenta wraz z badaniem poziomu wiedzy przy zastosowaniu
opracowanego przez Realizatora pre-testu przed edukacjg oraz post-testu po edukacji,
uwzgledniajacego min. 10 pytan zamknietych (proponowana tematyka to m.in. rola
aktywnosci fizycznej w profilaktyce wtdrnej nadwagi/otytosci i cukrzycy, zalecane
formy aktywnosci fizycznej, istotnosc prowadzenia zdrowego stylu zycia obejmujgcego
ograniczenie lub rezygnacje zuzywek, dostepnos¢ w regionie grup wsparcia i
stowarzyszen pacjentow, rola diety oraz suplementacji diety w profilaktyce wtérnej
stanu przedcukrzycowego oraz cukrzycy),

» wypetnienie karty uczestnika Programu (pkt. I-lll oraz VIl.1.),

* przekazanie pacjentowi materiafu edukacyjnego (ulotka/broszura) na temat
koniecznosci normalizacji masy ciata i podejmowania odpowiedniej aktywnosci
fizycznej,

 skierowanie pacjenta na badanie FPG — oznaczenie glikemii na czczo w osoczu krwi
zylnej (pacjentowi nalezy przekazac informacje jak przygotowac sie do badania),
 stwierdzenie braku przeciwwskazan do udziatu w Programie (np. zdiagnozowana
uprzednio cukrzyca typu 2, wskazania do pilnego zabiegu chirurgicznego, czynna
choroba nowotworowa, choroba zakazna, cigza),

* uzyskanie od pacjenta niezbednych oswiadczen oraz zgody na udziat w Programie.

3) przeprowadzenie badan przesiewowych (etap 1), majgcych na celu wychwycenie oséb

ze stanem przedcukrzycowym (IFG i/lub IGT) lub rozpoznaniem cukrzycy:
A. Badanie FPG (glikemia na czczo) - badanie zaplanowano u kaidego pacjenta
zakwalifikowanego do programu; dalsze postgpowanie uzaleznia sie od uzyskanego
wyniku:
a) wynik 70-99 mg/dl (3,9-5,5 mmol/l) tj. prawidtowa glikemia na czczo - pacjent
zostaje telefonicznie poinformowany o wyniku oraz o zalecanej czestotliwosci
wykonywania badarn (co rok z uwagi na wystgpujace u niego czynniki ryzyka), osoby



z hipoglikemig zostajg poinformowane o koniecznosci wizyty w POZ, pacjenci
koriczg udziat w Programie,
b) wynik 100-125 mg/dl (5,6-6,9 mmol/I) tj. nieprawidtowa glikemia na czczo (IFG,
impaired fasting glucose; inaczej stan przedcukrzycowy) - pacjent zostaje
telefonicznie poinformowany o tym wyniku oraz skierowany na badanie OGTT
(pacjentowi nalezy przekazac informacje jak przygotowac sie do badania),
c) wynik > 126 mg/dl (= 7,0 mmol/l) - pacjent zostaje telefonicznie poinformowany
o wyniku i zapisany na drugi pomiar:
- jesli wynik w drugim pomiarze jest prawidtowy tj. <99mg/dl (<5,5 mmol/I)
pacjent zostaje telefonicznie poinformowany o tym wyniku oraz o zalecanej
czgstotliwosci wykonywania badan (co rok z uwagi na wystepujace u niego
czynniki ryzyka), pacjent korficzy udziat w Programie,
- jesli wynik w drugim pomiarze jest prawidtowy tj. ponizej 100 mg/dl (5,6
mmol/l), ale istnieje uzasadnione podejrzenie nietolerancji glukozy lub
cukrzycy mimo prawidtowej glikemii na czczo (np. cechy zespotu
metabolicznego, choroba wieicowa w miodym wieku) pacjent zostaje
telefonicznie poinformowany o tym wyniku oraz skierowany na badanie OGTT
(pacjentowi nalezy przekazac informacje jak przygotowac sie do badania),
- jesli wynik w drugim pomiarze wynosi 100-125 mg/d! (5,6—6,9 mmol/l) (IFG,
stan przedcukrzycowy) pacjent zostaje telefonicznie poinformowany o tym
wyniku oraz skierowany na badanie OGTT (pacjentowi nalezy przekazaé
informacje jak przygotowac sie do badania),
- jesli wynik w drugim pomiarze jest nieprawidfowy tj. = 126 mg/dl (> 7,0
mmol/l) = stanowi to podstawe do rozpoznania cukrzycy, pacjent zostaje
telefonicznie poinformowany o tym wyniku oraz skierowany na wizyte lekarska
w ramach Programu.
B. Badanie OGTT (doustny test tolerancji glukozy) - badanie zaplanowano u kazdego
uczestnika, u ktérego w pierwszym lub drugim pomiarze glikemii na czczo uzyskano
wynik 100-125 mg/dl (5,6-6,9 mmol/l) lub ponizej 100 mg/dl (5,6 mmol/l), ale istnieje
uzasadnione podejrzenie nietolerancji glukozy lub cukrzycy mimo prawidtowej glikemii
na czczo; dalsze postepowanie uzaleznia sie od uzyskanego wyniku:
- jesli glikemia w 120. minucie OGTT = 200 mg/dl (> 11,1 mmol/l) stanowi to
podstawe do rozpoznania cukrzycy, pacjent zostaje telefonicznie
poinformowany o tym wyniku oraz skierowany na wizyte lekarska w ramach
Programu,
- jesli glikemia w 120. minucie OGTT 140-199 mg/dl (7,8-11 mmol/l) stanowi
to podstawe do rozpoznania nieprawidtowej tolerancji glukozy (impaired
glucose tolerance — IGT, inaczej stanu przedcukrzycowego), pacjent zostaje
telefonicznie poinformowany o tym wyniku oraz skierowany na wizyte lekarska
w ramach Programu.
4) przeprowadzenie dziatan z zakresu profilaktyki wtérnej:
A. Konsultacja lekarska, obejmujaca:
* omowienie wynikdw badan,
* zebranie pogtebionego wywiadu lekarskiego,
* edukacje pacjenta w trakcie wizyty (upowszechnianie wiedzy na temat
czynnikéw ryzyka, diagnostyki i leczenia cukrzycy, ksztattowania prawidtowych
wzorcow zdrowotnych i zywieniowych, koniecznosci podejmowania regularnej
aktywnosci fizycznej, radzenia sobie ze stresem),



* skierowanie pacjenta na pierwszg konsultacje dietetyczng,
* omowienie dalszego postgpowania w ramach leczenia finansowanego przez
NFZ,
* wypetnienie karty uczestnika Programu (pkt. Vi V1.1.).

B. Pierwsza konsultacja dietetyczna, obejmujaca:
* wywiad zywieniowy,
* przekazanie pacjentowi szczegbétowych zalecern  dietetycznych,
zindywidualizowanych w zaleznosci od jego potrzeb i mozliwosci,
* pomiar wzrostu i masy ciata oraz klasyfikacje wedtug BMI (18,5-25 kg/m? -
prawidtowy, 25-30 kg/m? - nadwaga, 30-35 kg/m? - | stopien otytosci, 35-40
kg/m? - Il stopien otytosci, > 40 kg/m? - Il stopien otytosci),
* wypetnienie karty uczestnika Programu (pkt. V1.2.i VI1.2.).

C. Indywidualny 14-dniowy jadtospis:
* przygotowany przez dietetyka (zaleca sie aby byt to dietetyk
przeprowadzajgcy konsultacje z pacjentem),
* przekazany pacjentowi do 7 dni od konsultacji dietetycznej,
e uwzgledniajagcy proporcje makrosktadnikéw ustalone w  sposob
zindywidualizowany,
z uwzglednieniem m.in. wieku, aktywnodci fizycznej, schorzern dodatkowych
(poza cukrzycg/stanem przedcukrzycowym) oraz preferencji pacjenta,
* mozliwy do zastosowania przez kolejnych 28 dni poprzez jego powtdrzenie,
» wypetnienie karty uczestnika Programu (pkt. VI1.3.).

D. Druga konsultacja dietetyczna (po 30 dniach od wdrozenia przez pacjenta zywienia

zgodnie z jadtospisem), obejmujgca:
* omowienie z pacjentem wdrozonych zalecen zywieniowych,
* pomiar wzrostu i masy ciata oraz klasyfikacje wedtug BMI (18,5-25 kg/m?
- prawidtowy, 25-30 kg/m? - nadwaga, 30-35 kg/m? - | stopieri otytosci, 35-40
kg/m?
- I stopien otytosci, = 40 kg/m? - 11l stopien otytosci),
¢ przekazanie pacjentowi ankiety satysfakcji z udziatu w Programie,
* wypetnienie karty uczestnika Programu (pkt. VI.4. i VII.3.).

5) prowadzenia monitoringu i ewaluacji programu.

V. Wymagania dotyczgce oferty

1. Oferty nalezy sktada¢ w sekretariacie Urzedu Miejskiego w Kaliszu Pomorskim,
ul. Wolnosci 25, pok. nr 7, w terminie do dnia 21.02.2025 r. do godz. 14%. Za zachowanie
terminu uwaza si¢ datg wptywu oferty do urzedu. Oferty ztozone po wyznaczonym terminie
nie podlegajg procedurze konkursowej oraz beda zwrdcone do nadawcy.

2. Oferty sktada sie w zamknietej i nieprzejrzystej kopercie w formie pisemnej pod rygorem
niewaznosci. Koperta powinna by¢ opisana z oznaczeniem nazwy i adresu oferenta oraz
zawierac informacje: ,Oferta na realizacje w 2025 r. Programu profilaktyki cukrzycy typu 2 dla
mieszkancow gminy Kalisz Pomorski w wieku 45-64 lat na lata 2024-2026".

3. Oferenci zobowiazani sg ztozy¢ nastepujgce dokumenty:



a) oferte na formularzu zgodnym z wzorem okreslonym w zatgczniku nr 3 do zarzadzenia nr
37/2025 Burmistrza Kalisza Pomorskiego z dnia 06 lutego 2025 r., opatrzong pieczecia
i podpisem osoby uprawnionej do reprezentowania podmiotu wykonujgcego dziatalnoéé
lecznicza sktadajacego oferte,

b) oswiadczenie oferenta na formularzu zgodnym z zatacznikiem nr 4 do zarzadzenia
nr 37/2025 Burmistrza Kalisza Pomorskiego z dnia 06 lutego 2025 r., opatrzone pieczecia
i podpisem osoby uprawnionej do reprezentowania podmiotu wykonujacego dziatalnoéé
leczniczg sktadajgcego oferte,

c) kopie aktualnej polisy ubezpieczeniowej od odpowiedzialnosci cywilnej za szkody
wyrzadzone w zwigzku z udzieleniem $wiadczen zdrowotnych waing w okresie
wykonywania umowy, a w przypadku gdy termin ubezpieczenia od odpowiedzialnosci
cywilnej wygasa w trakcie wykonywania umowy réwniez zobowigzanie oferenta do
zawarcia umowy ubezpieczenia lub jej przedtuzenia;

d) wiasciwy dokument stanowigcy o podstawie dziatalnoéci podmiotu — aktualny odpis
z odpowiedniego rejestru oraz inne dokumenty informujace o statusie prawnym podmiotu
sktadajgcego oferte i umocowaniu 0séb go reprezentujgcych.

Wszystkie kopie dokumentdéw oraz wydruki powinny byC potwierdzone za zgodno$é
zoryginatem przez osobge uprawniong do reprezentowania podmiotu wykonujgcego
dziatalnos¢ leczniczg (oferenta) i sygnowanie jego podpisem oraz pieczecig.

VI. Zasady prowadzenia konkursu ofert

1. Komisja Konkursowa opiniuje do realizacji Programu oferty zgodnie z Regulaminem
organizowania konkursu stanowigcym zatacznik nr 2 do zarzadzenia Nr 37/2025 Burmistrza
Kalisza Pomorskiego z dnia 06 lutego 2025 r. w sprawie ogtoszenia konkursu ofert na realizacje
w2025 r. programu polityki zdrowotnej pn. ~Program profilaktyki cukrzycy typu 2 dla
mieszkaricow gminy Kalisz Pomorski w wieku 45-64 lat na lata 2024-2026" | przedktada
Burmistrzowi Kalisza Pomorskiego protokét z posiedzenia Komisji nie pozniej niz w ciggu
3 dni roboczych od ostatniego dnia terminu wyznaczonego dla przyjmowania ofert.

2. Burmistrz Kalisza Pomorskiego ma prawo do odwotania konkursu ofert przed uptywem
terminu na ztozenie ofert, uniewaznienia oraz mozliwoé¢ przedtuzenia terminu ztozenia ofert
a takze ma prawo do wyboru wigcej niz jedne; oferty.

3. Burmistrz Kalisza Pomorskiego dokonuje Ostatecznego rozstrzygniecia konkursu ofert, od
ktorego nie przystuguje odwotanie oraz ma prawo do wybrania oferenta dajgcego najlepsze
gwarancje na kompleksowa realizacje zamdwienia lub zamknigcie konkursu bez wybrania
ktérejkolwiek z ofert, w tym zamkniecia konkursu z uwagi na brak ofert spetniajgcych wymogi
formalne.

4. Konkurs rozstrzyga Burmistrz Kalisza Pomorskiego, po zapoznaniu sie protokotem Komisji,
o ktorym mowa w ust. 1.

5. Informacja o rozstrzygnigciu konkursu ofert zostanie zamieszczona na tablicy ogtoszen
w siedzibie Zamawiajgcego, na stronie internetowej Biuletynu Informacji Publicznej Urzedu
Miejskiego w Kaliszu Pomorskim www.bip.kaliszpom.pl oraz na stronie internetowej Urzedu
Miejskiego w Kaliszu Pomorskim www.kaliszpom.pl niezwtocznie po zakoriczeniu procedury
konkursowe;.

6. Termin zwigzania ofertg wynosi 30 dni od dnia uptywu terminu sktadania ofert.

7. Zawarcie umowy z wybranymi oferentami nastgpi w przewidywanym terminie do 14 dni od
dnia rozstrzygniecia konkursu ofert.



VIl. Informacje dodatkowe

1. Podmioty wytonione w drodze konkursu moga realizowa¢ program od dnia podpisania
umowy zawartej z Gming Kalisz Pomorski i nie dtuzej niz do dnia 30 listopada 2025 .

2. Zainteresowani moga zapoznac si¢ ze szczegotowymi warunkami konkursu oraz pobraé
obowigzujacy formularz ofertowy w Urzedzie Miejskim w Kaliszu Pomorskim, ul. Wolnosci 25,
w pokoju nr 17 oraz ze strony internetowej Biuletynu Informacji Publicznej Urzedu Miejskiego
w Kaliszu Pomorskim www.bip.kaliszpom.pl.

KLAUZULA INFORMACYJNA

Zgodnie z art. 13 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia
27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych
osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy
95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. U. UE. L. 119.1 z 04.05.2016)
informuje, iz:

Administratorem danych osobowych jest Burmistrz Kalisza Pomorskiego z siedzibg w Kaliszu
Pomorskim (78-540) przy ulicy Wolnosci 25.

Z administratorem mozna skontaktowac sie mailowo: ratusz@kaliszpom.pl lub pisemnie na
adres siedziby administratora. Administrator wyznaczyt inspektora ochrony danych, z ktérym
mozna sie skontaktowac poprzez e-mail: iod @kaliszpom.pl.

Dane przetwarzane sg dla celdw zwigzanych z rozpatrzeniem ztozonej oferty, realizacjg
procesu przyznania srodkéw finansowych oraz sprawozdawczosci podmiotu w przypadku
otrzymania dotacji, na podstawie ustawy z dnia 8 marca 1990 r. o samorzadzie gminnym,
w zwigzku z ustawg zdnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze srodkow publicznych oraz ze wzgledu na niezbednos¢ do wykonania zadania
realizowanego w interesie publicznym (art. 6 ust. 1 lit. e RODO). Dane osobowe moga by¢
udostepniane innym odbiorcom lub kategoriom odbiorcow danych osobowych, ktérymi moga
by¢ podmioty upowaznione na podstawie odpowiednich przepisow prawa.

Szczegotowe informacje zwigzane z przetwarzaniem danych osobowych zamieszczone zostaty
w klauzuli informacyjnej wywieszonej na tablicy ogtoszen lub na stronie internetowej:
www.kaliszpom.pl.




Zatacznik Nr 2 do zarzadzenia Nr 37/2025
Burmistrza Kalisza Pomorskiego
z dnia 06 lutego 2025 r.

Regulamin konkursu ofert

§ 1. Regulamin organizowania konkursu ofert, zwany dalej ,Regulaminem konkursu”, okreéla
zasady postgpowania Komisji Konkursowej w trakcie przeprowadzania konkursu ofert na realizacje
w 2025 r. programu polityki zdrowotnej pn. ,Programu profilaktyki cukrzycy typu 2 dla mieszkaricéw
gminy Kalisz Pomorski w wieku 45-64 lat na lata 2024-2026".

§ 2. 1. Oferty moga by¢ sktadane przez podmioty wykonujace dziatalno$¢ lecznicza w trybie ustawy
z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (t.j. Dz. U. z 2024 r. poz. 799 z péin. zm.).

2. Warunkiem przystgpienia oferenta do konkursu jest ztozenie prawidtowej oferty — zgodnej
z wymaganiami i terminem okreslonym w ogtoszeniu.

§ 3. 1. Zawarcie umowy nastepuje na podstawie wyniku konkursu ofert organizowanego przez
Gming Kalisz Pomorski (udzielajgcego zaméwienia) na zasadach i w trybie okreslonym w niniejszym
Regulaminie konkursu.

2. Celem konkursu ofert jest wybodr najkorzystniejszej oferty, odpowiadajgcej warunkom konkursu.
3. Zamawiajacy dopuszcza wybor wigcej niz jednej oferty.

4. Postgpowanie konkursowe przeprowadza Komisja Konkursowa zgodnie z Regulaminem
konkursu oceniajgc ztozone oferty.

§ 4. Ogtoszenie konkursu ofert podaje sie do publicznej wiadomosci, co najmniej na 15 dni przed
uptywem wyznaczonego terminu skfadania ofert, zamieszczajac ogtoszenie na tablicy ogtoszen
w siedzibie Urzedu Miejskiego w Kaliszu Pomorskim, na stronie internetowej Urzedu Miejskiego
w Kaliszu Pomorskim pod adresem www.kaliszpom.pl oraz na stronie internetowej Biuletynu
informacji Publicznej www.bip.kaliszpom.pl.

§ 5. 1. Oferenci zobowigzani s ztozy¢é nastepujace dokumenty:

a) ofertg na formularzu zgodnym z wzorem okreslonym w zataczniku nr 3 do zarzadzenia nr 37/2025
Burmistrza Kalisza Pomorskiego z dnia 06 lutego 2025 r., opatrzong pieczecig i podpisem osoby
uprawnionej do reprezentowania podmiotu wykonujgcego dziatalno$é lecznicza sktadajacego
oferte;

b) oéwiadczenie oferenta na formularzy zgodnym z zatgcznikiem nr 4 do zarzadzenia nr 37/2025
Burmistrza Kalisza Pomorskiego z dnia 06 lutego 2025 r., opatrzone pieczecig i podpisem osoby
uprawnionej do reprezentowania podmiotu wykonujacego dziatalno$é lecznicza sktadajgcego
oferte;

c) kopig aktualnej polisy ubezpieczeniowej od odpowiedzialnoéci cywilnej za szkody wyrzadzone
wzwigzku z udzieleniem $wiadczen zdrowotnych waing w okresie wykonywania umowy,
a w przypadku gdy termin ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej wygasa w trakcie
wykonywania umowy réwniez zobowigzanie oferenta do zawarcia umowy ubezpieczenia lub jej
przedtuzenia;

d) witasciwy dokument stanowiacy o podstawie dziatalnosci podmiotu — aktualny odpis
z odpowiedniego rejestru oraz inne dokumenty informujace o statusie prawnym podmiotu
sktadajgcego oferte i umocowaniu os6b go reprezentujacych.



Wszystkie kopie dokumentow oraz wydruki powinny by¢ potwierdzone za zgodnosé z oryginatem
przez osobe uprawniong do reprezentowania podmiotu wykonujgcego dziatalnos¢ leczniczg (oferenta)
i sygnowanie jego podpisem oraz pieczecia.

§ 6. Oferty sktada sie w zamknigtej i nieprzejrzystej kopercie w formie pisemnej pod rygorem
niewaznosci. Koperta powinna by¢ opisana z oznaczeniem nazwy i adresu oferenta oraz zawieraé
informacje: , Oferta na realizacje w 2025 r. Programu profilaktyki cukrzycy typu 2 dla mieszkancow
gminy Kalisz Pomorski w wieku 45-64 lat na lata 2024-2026.”

§ 7. 1. Konkurs ofert sktada sie z dwoch etapow.
2. W etapie pierwszym Komisja Konkursowa dokonuje kolejno nastepujacych czynnosci:
1) stwierdza prawidtowos¢ ogtoszenia konkursu oraz liczbe otrzymanych ofert;
2) odrzuca oferty zgtoszone po wyznaczonym terminie;
3) otwiera koperty z ofertami;
4) stwierdza kompletnos¢ wymaganych dokumentow ofertowych;

5) moze wezwac¢ do uzupetnienia dokumentow ofertowych, w trybie okreslonym w § 8 ust. 1,
w przypadku wystgpienia uchybien;

6) ustala, ktdére z ofert spetniajg warunki konkursu;
7) odrzuca oferty nie odpowiadajgce warunkom okreslonym w konkursie;

3. W etapie drugim Komisja Konkursowa dokonuje oceny merytorycznej ofert oraz wybiera
najkorzystniejsze oferty wedtug kryteriow:

1) kalkulacja kosztow;
2) warunki kadrowe do realizacji programu;
3) dotychczasowa dziatalnos¢ w dziedzinie objetej programem
— albo nie przyjmuje zadnej z ofert.
4. Z przebiegu konkursu Komisja Konkursowa sporzadza protokét, ktdry powinien zawieraé:
1) oznaczenie miejsca i czasu konkursu;
2) imiona i nazwiska cztonkéw Komisji Konkursowej;
3) liczbe zgtoszonych ofert;

4) wskazanie ofert odpowiadajgcych warunkom  okreslonym w formularzu  ofertowym
i Regulaminie konkursu;

5) wskazanie ofert nie odpowiadajgcych warunkom okreslonym w konkursie lub zgtoszonych po
terminie — wraz z uzasadnieniem;

6) wskazanie najkorzystniejszych ofert albo stwierdzenie, ze zadna z ofert nie zostata przyjeta — wraz
z uzasadnieniem;

7) ewentualne odrebne stanowisko cztonka Komisji Konkursowej;
8) podpisy cztonkow Komisji Konkursowej.

§ 8. 1. Komisja Konkursowa moze wezwac oferenta jednym ze sposobdw komunikacji:
telefonicznie, pisemnie lub poczta elektroniczng, do uzupetnienia dokumentéw, o ktérych mowa
w § 5 ust. 1, w wyznaczonym terminie, pod rygorem nie rozpatrywania oferty.

2. Oferty majace braki formalne, nieuzupetnione w terminie wyznaczonym przez Komisje
Konkursowg nie bedg rozpatrywane.



3. Komisja Konkursowa dziata na posiedzeniach zamknietych bez udziatu oferentdw.

§ 9. Komisja Konkursowa przedktada Burmistrzowi Kalisza Pomorskiego protokét, o ktérym mowa
w §7 ust. 4 nie pdiniej niz w ciggu 3 dni roboczych od ostatniege dnia terminu wyznaczonego dla
przyjmowania ofert.

§ 10. 1. Konkurs rozstrzyga Burmistrz Kalisza Pomorskiego po zapoznaniu sie protokotem Komisji,
o ktérym mowa w § 7 ust. 4.

2. Burmistrz Kalisza Pomorskiego dokonuje ostatecznego rozstrzygnigcia konkursu ofert, od
ktérego nie przystuguje odwotanie oraz ma prawo do wybrania oferenta dajgcego najlepsze gwarancje
na kompleksowa realizacje zamoéwienia lub zamkniecia konkursu bez wybrania ktérejkolwiek z ofert,
w tym zamkniecia konkursu z uwagi na brak ofert spetniajagcych wymogi formalne.

§ 11. Informacja o rozstrzygnieciu konkursu ofert zostanie zamieszczona na tablicy ogloszen
w siedzibie Zamawiajacego, na stronie internetowej Biuletynu Informacji Publicznej Urzedu Miejskiego
w Kaliszu Pomorskim www.bip.kaliszpom.p! oraz na stronie internetowej Urzedu Miejskiego w Kaliszu
Pomorskim www.kaliszpom.pl niezwtocznie po zakoriczeniu procedury konkursowej.

§ 12. Gmina Kalisz Pomorski zawrze umowe z wybranym przez Komisje Konkursowa oferentem,
w przewidywanym terminie do 14 dni od dnia rozstrzygniecia konkursu ofert.

BURMI RZ
Krzyszt wski



Zatacznik Nr 3 do zarzadzenia Nr 37/2025
Burmistrza Kalisza Pomorskiego
z dnia 06 lutego 2025 r.

Formularz ofertowy
dotyczacy realizacji w roku 2025 programu polityki zdrowotnej pn. ,,Program profilaktyki cukrzycy
typu 2 dla mieszkanncéw gminy Kalisz Pomorski w wieku 45-64 lat na lata 2024-2026".

I. Dane Oferenta:

1. Petna nazwa:

..........................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................

8. Osoba odpowiedzialna za realizacje zadan objetych konkursem ofert (imie, nazwisko, nr tel.
kontaktowego):

..........................................................................................................................................................

Il. Posiadane zasoby kadrowe, lokalowe i rzeczowe zapewniajgce realizacje programu:

1. Personel medyczny i pomocniczy zatrudniony przy realizacji programu:

| : ] ’ - oo Ao B |

. . N : rola w realizacji
Imie i nazwisko kwalifikacje zawodowe ' ]
i programu




2. Miejsce realizowania interwencji zawartych w programie oraz warunki lokalowe (krotki opis):

..............................................................................................................................................................

..............................................................................................................................................................

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

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

IV. Kalkulacja kosztéw realizacji programu:

- | S?acowana liczba osféb | Cena ]
Dziatanie i ;théogzgi::epgl zlr:::; jednostkowa
| dziataniem Wt karutio)
i Badania przesiewowe
- badanie FPG
- badanie OGTT | ]
. Dziatania z zakresu profilaktyki wtérnej
Konsultacja lekarska |
Pierwsza konsultacja dietetyczna | ‘
: IL |
Indywidualny 14-dniowy jadfospis i |
Druglilfonsultacja dietetyczna ‘ -
- A*‘Cji”lf""“ac"?'_‘_"'e_d“"ac‘”'”_?'__T R |
| Moverngiewshags | - |
Koszt catkowity realizacji zadania (28 Brutto): ..............oooovooeooeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee
(StOWNIE: ..o ztotych brutto)

Uwagi moggce miec znaczenie przy ocenie kalkulacji kosztow realizacji zadania




V. Dodatkowe informacje o realizacji programu moggce miec znaczenie przy ocenie oferty (w tym
informacja o sposobie dystrybucji i rozpowszechniania informacji w Programie w trakcie akgji
informacyjnej):

Miejscowosé, data Podpis i pieczec¢ osoby uprawnionej do reprezentowania podmiotu

wykonujgcego dziatalnosé leczniczq (oferenta)

Wymagane zataczniki do oferty:

a) oswiadczenie oferenta na formularzu zgodnym z zatgcznikiem nr 4 do zarzadzenia nr 37/2025 Burmistrza
Kalisza Pomorskiego z dnia 06 lutego 2025 r., opatrzone pieczecig i podpisem osoby uprawnionej do
reprezentowania podmiotu wykonujgcego dziatalnos¢ leczniczg sktadajacego oferte;

b) kopie aktualnej polisy ubezpieczeniowej od odpowiedzialnosci cywilnej za szkody wyrzadzone
w zwigzku z udzieleniem $Swiadczen zdrowotnych waing w okresie wykonywania umowy,
a w przypadku gdy termin ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej wygasa w trakcie wykonywania
umowy réwniez zobowigzanie oferenta do zawarcia umowy ubezpieczenia lub jej przedtuzenia;

c) wiasciwy dokument stanowigcy o podstawie dziatalnosci podmiotu - aktualny odpis
z odpowiedniego rejestru oraz inne dokumenty informujace o statusie prawnym podmiotu sktadajacego
oferte i umocowaniu 0séb go reprezentujacych.

Wszystkie kopie dokumentow oraz wydruki powinny byc¢ potwierdzone za zgodnos¢ z oryginatem przez osobe
uprawniong do reprezentowania podmiotu wykonujgcego dziatalnos¢ leczniczg (oferenta) i sygnowanie jego
podpisem oraz pieczecia.



Zatacznik Nr 4 do zarzadzenia Nr 37/2025
Burmistrza Kalisza Pomorskiego
z dnia 06 lutego 2025 r.

Oswiadczenie oferenta

1. Oswiadczam, ze zapoznatem sie ztreécig uchwaty nr LXXXIII/596/23 Rady Miejskiej w Kaliszu
Pomorskim z dnia 30 listopada 2023 r. w sprawie przyjecia ,Programu profilaktyki cukrzycy typu 2 dla
mieszkaricow gminy Kalisz Pomorski w wieku 45-64 lat na lata 2024-2026".

2. Odwiadczam, ze zapoznatem sie ztrescig ogtoszenia o konkursie ofert oraz regulaminem
organizowania konkursu ofert, ktére stanowig zataczniki nr 1 i 2 do zarzadzenia nr 37/2025 Burmistrza
Kalisza Pomorskiego z dnia 06 lutego 2025 r.

3. Oswiadczam, ze posiadam uprawnienia niezbedne do wykonania okreslonych prac i czynnosci.

4. Oswiadczam, ze dysponuje niezbedng wiedza idoswiadczeniem w przeprowadzaniu badan
bedacych przedmiotem niniejszego postepowania, atakze posiadam potencjat ekonomiczny
i techniczny oraz pracownikéw zdolnych do wykonania danego zamdéwienia.

5. Oswiadczam, ze znajduje sie w sytuacji finansowej zapewniajgcej wykonanie zamdwienia.

6. Oswiadczam, ze zapoznatem sie z projektem umowy na realizacje zamodwienia i akceptuje jego tresc.
7. Oswiadczam, ze nie bede przedstawiat w rozliczeniach zinnymi podmiotami s$wiadczenia

zdrowotnego udzielanego w ramach programu polityki zdrowotnej finansowanego przez Gmine Kalisz
Pomorski.

8. Odwiadczam, ze jestem Swiadomy odpowiedzialnosci karnej za ztozenie fatszywego oswiadczenia.

Miejscowosc, data Podpis i pieczec osoby uprawnionej do reprezentowania

podmiotu wykonujgcego dziatalnosc leczniczq (oferenta)



Zatgcznik Nr S do zarzadzenia Nr 37/2025
Burmistrza Kalisza Pomorskiego
z dnia 06 lutego 2025 r.

UMOWA NR 0Z.8010. .2025
zawarta w dniu weeeeeeenenenes... 2025 roku w Kaliszu Pomorskim

pomiedzy:
Gming Kalisz Pomorski, ul. Wolnosci 25, 78-540 Kalisz Pomorski
reprezentowang przez:
.............................................. — Burmistrza Kalisza Pomorskiego
przy kontrasygnacie ..., - Skarbnika Gminy
zwang dalej , Zleceniodawcg”,
a

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- SssssssasnesE RN RRIRRR NS

reprezentowang przez:
zwana w dalszej czesci umowy ,, Zleceniobiorcg”
tacznie zwanych dalej ,,Stronami” lub z osobna , Strong”.

Zwazywszy, ze Zleceniodawca przeprowadzit konkurs ofert w trybie art. 48b ust. 1-4 ustawy z dnia
27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (t.j. Dz.
U. z 2024 r. poz. 146 z p6in. zm.), w wyniku ktérego wybrana zostata oferta Zleceniobiorcy, dziatajac
na podstawie art. 114 ust. 1 pkt. 1 ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (t.j. Dz.U.
z 2024 r. poz. 799 z pdin. zm.) oraz art. 48 ust. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach
opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych, Strony postanowity zawrze¢ Umowe
o nastepujacej tresci:

§1 Przedmiot Umowy
1. Zleceniodawca zleca do wykonania w 2025 r. zadanie z zakresu dziatalnosci leczniczej w ramach
realizacji programu polityki zdrowotnej - okreslonego w zataczniku do uchwaty nr LXXXI11/596/23 Rady
Miejskiej w Kaliszu Pomorskim z dnia 30 listopada 2023 r. w sprawie przyjecia ,,Programu profilaktyki
cukrzycy typu 2 dla mieszkarncow gminy Kalisz Pomorski w wieku 45-64 lat na lata 2024-2026", a
Zleceniobiorca zobowigzuje sie wykonac to zadanie publiczne w zakresie i na warunkach okreslonych
W umowie.
2. Zadanie, o ktorym mowa w ust. 1 realizowane bedzie w placowkach wskazanych przez
Zleceniobiorce.
3. Zleceniobiorca zobowigzuje sie w ramach realizacji programu do:
1) przeprowadzenia kampanii informacyjnej o programie;
2) przeprowadzenia kwalifikujacej wizyty pielegniarskiej, obejmujacej:

s wywiad z pacjentem,

e pomiar wzrostu i masy ciata oraz klasyfikacje wedtug BMI (18,5-25 kg/m? - prawidfowy, 25-

30 kg/m? - nadwaga, 30-35 kg/m? - | stopien otytosci, 35-40 kg/m? - Il stopien otytoéci, > 40

kg/m? - lll stopien otytosci),

* pomiar obwodu pasa oraz rozpoznanie/wykluczenie wystepowania otytosci trzewnej (obwdd

talii > 80 cm u kobiet i > 94 cm u mezczyzn, zgodnie z kryteriami diagnostycznymi International

Diabetes Federation),

* ocene ryzyka cukrzycy typu 2 lub stanu przedcukrzycowego na podstawie wypetnionej karty

badania profilaktycznego,

e edukacje zdrowotng pacjenta wraz z badaniem poziomu wiedzy przy zastosowaniu

opracowanego przez Zleceniobiorce pre-testu przed edukacjg oraz post-testu po edukacji,



3)

uwzgledniajacego min. 10 pytan zamknietych (proponowana tematyka to m.in. rola
aktywnosci fizycznej w profilaktyce wtérnej nadwagi/otytosci i cukrzycy, zalecane formy
aktywnosci fizycznej, istotnosé prowadzenia zdrowego stylu zycia obejmujgcego ograniczenie
lub rezygnacje z uzywek, dostepnosé w regionie grup wsparcia i stowarzyszen pacjentéw, rola
diety oraz suplementacji diety w profilaktyce wtérnej stanu przedcukrzycowego oraz cukrzycy),
* wypetnienie karty uczestnika Programu (pkt. I-/ll oraz VII.1.), ktérej wzér stanowi zatgcznik nr
1 do umowy,
» przekazanie pacjentowi materiatu edukacyjnego (ulotka/broszura) na temat koniecznosci
normalizacji masy ciata i podejmowania odpowiedniej aktywnosci fizycznej,
e skierowanie pacjenta na badanie FPG — oznaczenie glikemii na czczo w osoczu krwi zylnej
(pacjentowi nalezy przekazac informacje jak przygotowac sie do badania),
¢ stwierdzenie braku przeciwwskazan do udziatu w Programie (np. zdiagnozowana uprzednio
cukrzyca typu 2, wskazania do pilnego zabiegu chirurgicznego, czynna choroba nowotworowa,
choroba zakaina, cigza),
* uzyskanie od pacjenta niezbednych oswiadczen oraz zgody na udziat w Programie.
przeprowadzenia badan przesiewowych (etap |}, majacych na celu wychwycenie oséb ze
stanem przedcukrzycowym (IFG i/lub IGT) lub rozpoznaniem cukrzycy:
A. Badanie FPG (glikemia na czczo) — badanie u kazdego pacjenta zakwalifikowanego do
programu; dalsze postepowanie uzaleznia sie od uzyskanego wyniku:
a) wynik 70-99 mg/dl (3,9-5,5 mmol/l) tj. prawidtowa glikemia na czczo pacjent zostaje
telefonicznie poinformowany o wyniku oraz o zalecanej czestotliwosci wykonywania badan
(co rok z uwagi na wystepujgce u niego czynniki ryzyka), osoby z hipoglikemia zostaja
poinformowane o koniecznosci wizyty w POZ, pacjenci korncza udziat w Programie,
b) wynik 100-125 mg/dl (5,6—6,9 mmol/l) tj. nieprawidtowa glikemia na czczo (IFG, impaired
fasting glucose; inaczej stan przedcukrzycowy) pacjent zostaje telefonicznie poinformowany
o tym wyniku oraz skierowany na badanie OGTT (pacjentowi nalezy przekazac informacje
jak przygotowac sie do badania),
c) wynik 2 126 mg/dl (= 7,0 mmol/l) pacjent zostaje telefonicznie poinformowany o wyniku
i zapisany na drugi pomiar:
- jesli wynik w drugim pomiarze jest prawidtowy tj. <99mg/dl (<5,5 mmol/l) pacjent
zostaje telefonicznie poinformowany o tym wyniku oraz o zalecanej czestotliwosci
wykonywania badan (co rok z uwagi na wystepujgce u niego czynniki ryzyka), pacjent
konczy udziat w Programie,
- jesli wynik w drugim pomiarze jest prawidtowy tj. ponizej 100 mg/dlI (5,6 mmol/l), ale
istnieje uzasadnione podejrzenie nietolerancji glukozy lub cukrzycy mimo prawidtowej
glikemii na czczo (np. cechy zespotu metabolicznego, choroba wiericowa w mtodym
wieku) pacjent zostaje telefonicznie poinformowany o tym wyniku oraz skierowany na
badanie OGTT (pacjentowi nalezy przekaza¢ informacje jak przygotowac sie do
badania),
- jesli wynik w drugim pomiarze wynosi 100-125 mg/dl! (5,6-6,9 mmol/l) (IFG, stan
przedcukrzycowy) = pacjent zostaje telefonicznie poinformowany o tym wyniku oraz
skierowany na badanie OGTT (pacjentowi nalezy przekazac¢ informacje jak przygotowacd
sie do badania),
- jesli wynik w drugim pomiarze jest nieprawidtowy tj. = 126 mg/dl (= 7,0 mmol/l)
stanowi to podstawe do rozpoznania cukrzycy, pacjent zostaje telefonicznie
poinformowany o tym wyniku oraz skierowany na wizyte lekarskg w ramach Programu.
B. Badanie OGTT (doustny test tolerancji glukozy) - badanie u kazdego uczestnika, u ktérego
w pierwszym lub drugim pomiarze glikemii na czczo uzyskano wynik 100-125 mg/dl (5,6-6,9
mmol/l) lub ponizej 100 mg/dl (5,6 mmol/l), ale istnieje uzasadnione podejrzenie nietolerancji




glukozy lub cukrzycy mimo prawidfowej glikemii na czczo; dalsze postepowanie uzaleznia sie
od uzyskanego wyniku:
- jesli glikemia w 120. minucie OGTT > 200 mg/dl (= 11,1 mmol/l) stanowi to podstawe
do rozpoznania cukrzycy, pacjent zostaje telefonicznie poinformowany
o tym wyniku oraz skierowany na wizytg lekarska w ramach Programu,
- jesli glikemia w 120. minucie OGTT 140-199 mg/dl (7,8-11 mmol/l) stanowi to
podstawe do rozpoznania nieprawidtowej tolerancji glukozy (impaired glucose
tolerance — IGT, inaczej stanu przedcukrzycowego), pacjent zostaje telefonicznie
poinformowany o tym wyniku oraz skierowany na wizyte lekarskg w ramach Programu.
4) przeprowadzenia dziatan z zakresu profilaktyki wtérnej:
A. Konsultacja lekarska, obejmujaca:
e omowienie wynikow badan,
* zebranie pogtebionego wywiadu lekarskiego,
* edukacje pacjenta w trakcie wizyty (upowszechnianie wiedzy na temat czynnikéw
ryzyka, diagnostyki i leczenia cukrzycy, ksztattowania prawidtowych wzorcéw
zdrowotnych
i zZywieniowych, koniecznosci podejmowania regularnej aktywnosci fizycznej, radzenia
sobie ze stresem),
« skierowanie pacjenta na pierwszg konsultacje dietetyczng,
* omoOwienie dalszego postepowania w ramach leczenia finansowanego przez NFZ,
 wypetnienie karty uczestnika Programu (pkt. V i VI.1.), ktdrej wzor stanowi zatgcznik
nr 1 do umowy.
B. Pierwsza konsultacja dietetyczna, obejmujaca:
e wywiad zywieniowy,
« przekazanie pacjentowi szczegotowych zalecen dietetycznych, zindywidualizowanych
w zaleznosci od jego potrzeb i mozliwosci,
e pomiar wzrostu i masy ciata oraz klasyfikacje wedtug BMI (18,5-25 kg/m? -
prawidtowy, 25-30 kg/m? - nadwaga, 30-35 kg/m? - | stopien otytosci, 35-40 kg/m? - Il
stopien otytosci, = 40 kg/m? - Ill stopien otytosci),
* wypetnienie karty uczestnika Programu (pkt. VI.2. i VII.2.), ktorej wzér stanowi
zatacznik nr 1 do umowy.
C. Indywidualny 14-dniowy jadtospis:
e przygotowany przez dietetyka (zaleca si¢ aby byt to dietetyk przeprowadzajacy
konsultacje z pacjentem),
e przekazany pacjentowi do 7 dni od konsultacji dietetycznej,
» uwzgledniajacy proporcje makrosktadnikow ustalone w sposob zindywidualizowany z
uwzglednieniem m.in. wieku, aktywnosci fizycznej, schorzern dodatkowych (poza
cukrzycg/stanem przedcukrzycowym) oraz preferencji pacjenta,
¢ mozliwy do zastosowania przez kolejnych 28 dni poprzez jego powtdrzenie,
e wypetnienie karty uczestnika Programu (pkt. VI.3.), ktorej wzor stanowi zatgcznik nr 1
do umowy.
D. Druga konsultacja dietetyczna (po 30 dniach od wdrozenia przez pacjenta zywienia zgodnie
z jadtospisem), obejmujaca:
¢ omowienie z pacjentem wdrozonych zalecen zywieniowych,
e pomiar wzrostu i masy ciata oraz klasyfikacje wedtug BMI (18,5-25 kg/m? -
prawidtowy,
25-30 kg/m? - nadwaga, 30-35 kg/m? - | stopien otytosci, 35-40 kg/m? - |l stopieri
otytosci, = 40 kg/m? - lll stopien otytosci),
* przekazanie pacjentowi ankiety satysfakcji z udziatu w Programie, ktorej wzor stanowi
zatacznik nr 2 do umowy.



* wypetnienie karty uczestnika Programu (pkt. VI.4. i VIL.3.), ktérej wzér stanowi
zatacznik
nr 1 do umowy.

5) Prowadzenia monitoringu i ewaluacji programu.

§ 2. Sposob wykonania zadania
1. Program zostanie wykonany zgodnie z niniejszg umowg oraz ofertg Zleceniobiorcy stanowiaca
zatgcznik Nr 3 do Umowy.
2. Zleceniobiorca zobowigzuje sie do prowadzenia wyodrebnionej dokumentacji medycznej
i statystycznej, przy uwzglednieniu przepisow o ochronie danych osobowych.
3. Umowa bedzie realizowana w okresie od dnia podpisania Umowy do dnia 30 listopada 2025 r.
4. Uprawnione do udziatu w Programie sg osoby w wieku 45-64 lat bedace mieszkaricami gminy Kalisz
Pomorski. Kryteria wykluczenia stanowig:
- zdiagnozowana uprzednio cukrzyca typu 2,
- przeciwwskazania zdrowotne do skorzystania z interwencji w Programie (np. wskazania do
pilnego zabiegu chirurgicznego, czynna choroba nowotworowa, choroba zakazna, cigza),
- uczestniczenie w ciggu ostatnich trzech lat w programach profilaktycznych majgcych na celu
zdiagnozowanie/wykluczenie wystepowania cukrzycy.
5. Zleceniobiorca zobowigzuje sie do prowadzenia wydzielonego rejestru uczestnikéw programu (imie
i nazwisko, adres zamieszkania, numer telefonu, data urodzenia).
6. Zleceniobiorca zobowigzuje sie do wykonania przedmiotu umowy z zachowaniem naleiytej
starannosci, zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, dostepnymi $rodkami technicznymi
i farmaceutycznymi oraz zgodnie z zasadami kodeksu etyki lekarskie;.

§ 3. Odpowiedzialno$¢ wobec o0séb trzecich
1. Zleceniobiorca o$wiadcza, ze posiada aktualng polise ubezpieczenia od odpowiedzialnosci cywilnej
w zakresie dziatalnosci objetej Programem.
2. Za szkody powstate w zwigzku z realizacjg Programu odpowiedzialnos¢ ponosi Zleceniobiorca.
3. Zleceniobiorca zobowigzuje sie do przechowywania dokumentacji zwigzanej z realizacjg zadania
przez 5 lat liczac od poczatku roku nastepujgcego po roku, w ktérym Zleceniobiorca realizowat zadanie.
4. Kazda ze stron niniejszej umowy oswiadcza, ze petni funkcje Administratora danych w rozumieniu
przepiséw Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r.
w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (Dz. Urz. UE L 2016,
Nr 119, s. 1), zwanego dalej "RODO", w odniesieniu do danych osobowych, przetwarzanych na
potrzeby realizacji Przedmiotu umowy.
5. W zwigzku z realizacjg Przedmiotu umowy kazda ze stron niniejszej umowy moze gromadzié,
wykorzystywac, przesytaé, przechowywac, utrwalaé albo w inny sposéb przetwarza¢ dane osobowe,
dostarczane przez drugq Strone, niezbedne do realizacji Przedmiotu umowy, ktore mozna powigzaé
z konkretnymi osobami, w tym w szczegblnosci dane osobowe pracownikéw obu Stron oraz
mieszkaricow w postaci: imienia, nazwiska, adresu zamieszkania, daty urodzenia, numeru telefonu na
zasadach okreslonych w powszechnie obowigzujacych przepisach prawa.
6. Kazda ze stron umowy oswiadcza ponadto, ze dane osobowe, otrzymane od drugiej strony umowy
beda przetwarzane w celu realizacji Przedmiotu niniejszej umowy oraz zgodnie z wymogami prawa,
a takze bedg przechowywane przez czas, okreslony przepisami prawa, zwigzanymi z realizacja
Przedmiotu niniejszej Umowy oraz w celach archiwizacyjnych.
7. Kazda ze stron umowy oswiadcza, iz wykonuje we wiasnym zakresie wzgledem oséb, ktérych dane
osobowe bedg przetwarzane w ramach realizacji przedmiotu niniejszej umowy obowigzki
informacyjne, wynikajgce z art. 13 i 14 RODO.




8. Istotne informacje o zasadach przetwarzania przez strone umowy danych osobowych oséb,
o ktorych mowa w ust. 2, oraz o przystugujgcych tym osobom prawach w zwigzku z przetwarzaniem
ich danych osobowych, dostepne sg na stronie internetowej Zleceniodawcy: www.kaliszpom.pl.

9. Zleceniobiorca w zwigzku z wykonywaniem umowy zobowigzuje sie do zachowania w Scistej
tajemnicy wszelkich informacji, danych osobowych, uzyskanych w trakcie wykonywania umowy
niezaleznie od formy przekazania tych informacji i ich zrédta oraz wykorzystania informacji jedynie w
celach okreslonych ustaleniami umowy oraz wynikajgcymi z uregulowan prawnych obowigzujacych w
Polsce i Unii Europejskiej.

§ 4. Wynagrodzenie Zleceniobiorcy
1. Koszt poszczegolnych interwencji w programie wynosi:

1) e 2 (stownie: e ) za akcje informacyjno-edukacyjng;

2) e zt (stownie: .ccoeeeceenennns ) za monitoring i ewaluacje;

) I zt (stownie: ............. ) za jedng przeprowadzong kwalifikujgcg wizyte pielegniarskg;

1, ——— o B o T — ) za jedno badanie laboratoryjne krwi FPG (glikemia na
czczo);

. [—— 71 [stownler .omas: ) za jedno nadanie laboratoryjne krwi OGGT (doustny test
tolerancji glukozy);

6) oeeeeerenenns 2H (StOwnier ) za jedng przeprowadzong konsultacje lekarska;

7) ireeneneen. 24 (stOWnie: e ) za jedng przeprowadzong konsultacje dietetyczna
(pierwsza);

8) e zt (stownie: ...............) za opracowanie jednego indywidualnego 14-dniowego
jadtospisu;

- | [P 2l (SIoWNIE: .usussumonsen ) za jedng przeprowadzong konsultacje dietetyczng (druga);

2. taczna wartos¢ przedmiotu umowy nie moze przekroczy¢ kwoty ............. zt (stownie: ................. ).

3. Wysoko$¢ wynagrodzenia, o ktérym mowa w ust. 2 jest uzalezniona od liczby przeprowadzonych
interwencji wéréd mieszkaricéw gminy Kalisz Pomorski. Zleceniobiorcy nie przystuguje prawo do
roszczen w zakresie niewykorzystanej kwoty w trakcie i po okresie redlizacji zadania.

4. Wynagrodzenie za realizacjg programu wyptacone bedzie przez Zleceniodawce w okresach
miesiecznych na podstawie przedstawionej przez Zleceniobiorce faktury potwierdzajgcej
zrealizowanie poszczegélnych dziatan okreslonych wumowie. Fakture nalezy przediozyé
Zleceniobiorcy w terminie do 07 dnia kazdego miesigca.

5. Ptatnosc zostanie uregulowana w terminie 14 dni od daty wptywu prawidtowo wystawionej faktury
Aa Tachunek DankbDWY I cromissmansssiss i sansssnsdeocssneiprmmumoesey
i po uprzedniej weryfikacji dokumentow, o ktorych mowa w §5 ust. 1 umowy.

6. Strony oswiadczajg, ze zaptata wynagrodzenia nastgpi z wykorzystaniem mechanizmu podzielonej
ptatnosci.

7. Zleceniodawca oswiadcza, ze w zakresie podatku od towardéw i ustug (VAT) jest uprawniony do
otrzymywania faktury VAT.

8. Zleceniobiorca wystawi fakture, zgodnie z nastepujgcymi danymi:

GMINA KALISZ POMORSKI

UL. WOLNOSCI 25

78-540 KALISZ POMORSKI

NIP 674 100 23 20

§ 5. Obowigzki sprawozdawcze Zleceniobiorcy
1. Zleceniobiorca zobowigzany jest do prowadzenia comiesiecznych ewidencji oséb biorgcych udziat
w programie (wg zatacznika nr 4 do umowy) oraz przedktadania ich terminie 3 dni od dnia wezwania
do ich przedtozenia, celem stwierdzenia przez Zleceniodawce prawidtowosci realizacji umowy.



2. Zleceniobiorca zobowigzany jest do sporzadzenia i przekazania Zleceniodawcy sprawozdania
z przeprowadzonych dziatan, stanowigcego zatgcznik nr 5 do umowy, terminie do dnia 07 grudnia 2025
r

§ 6. Obowigazki informacyjne Zleceniobiorcy
Zleceniobiorca zobowigzuje sie do informowania, ze zadanie jest finansowane ze srodkéw
otrzymanych od Zleceniodawcy. Informacja na ten temat powinna sie znalezé we wszystkich
materiatach, publikacjach, informacjach dla mediéw, ogtoszeniach, wystgpieniach publicznych
dotyczacych realizowanego zadania publicznego oraz w placéwce, o ktérej mowa w §1 ust. 2 niniejszej
Umowy.

§ 7. Uprawnienia informacyjne Zleceniodawcy
Zleceniobiorca upowaznia Zleceniodawce do rozpowszechniania w dowolnej formie, w prasie, radiu,
telewizji, Internecie oraz innych publikacjach nazwy oraz adresu Zleceniobiorcy, przedmiotu i celu, na
ktory przyznano srodki, oraz informacji o wysokosci przyznanych srodkéw.

§ 8. Zapewnienie dostepnosci osobom ze szczegdlnymi potrzebami

1. Podmiot publiczny dziatajgc na podstawie art. 4 ust. 3 ustawy z dnia 19 lipca 2019 r.
o zapewnianiu dostepnosci osobom ze szczegdlnymi potrzebami (t. j. Dz. U.z 2024 r. poz. 1411) okresla
Zleceniobiorcy warunki stuzace zapewnieniu dostepnosci osobom ze szczegdlnymi potrzebami, o
ktorych mowa w wyzej wymienionej ustawie, w ramach realizacji zadania, o ktérym mowa w niniejszej
umowie polegajacej na dofinansowaniu kosztow zwigzanych z realizacjg w 2024 r. programu polityki
zdrowotnej pn.: ,Program profilaktyki cukrzycy typu 2 dla mieszkaricow gminy Kalisz Pomorski w wieku
45-64 lat na lata 2024-2026". W zwigzku z powyzszym Zleceniobiorca przy wykonaniu przedmiotu
umowy zobowigzany jest spetni¢ warunki stuzgce zapewnieniu dostepnosci osobom ze szczegélnymi
potrzebami, z uwzglednieniem minimalnych wymagar okreslonych w art. 6 ustawy z dnia 19 lipca 2019
I 0 zapewnianiu dostepnosci osobom ze szczegolnymi potrzebami, co
w przypadku niniejszej umowy oznacza:

1) w zakresie dostepnosci architektonicznej:

a) zapewnienie wolnych od barier poziomych i pionowych przestrzeni komunikacyjnych
w budynku,

b) instalacje urzadzen lub zastosowanie $rodkéw technicznych i rozwigzan architektonicznych
w budynku, ktére umozliwiajg dostep do wszystkich pomieszczen, z wytgczeniem pomieszczen
technicznych,

c) zapewnienie informacji na temat rozktadu pomieszczern w budynku, co najmniej w sposéb
wizualny
i dotykowy lub gtosowy,

d) zapewnienie wstepu do budynku osobie korzystajgcej z psa asystujgcego, o ktérym mowa
w art. 2 pkt 11 ustawy z dnia 27 sierpnia 1997 r. o rehabilitacji zawodowej i spotecznej oraz
zatrudnianiu 0sdb niepetnosprawnych (tj. Dz. U. z 2024 r. poz. 44 z pézn. zm.),

e) zapewnienie osobom ze szczegdlnymi potrzebami mozliwosci ewakuacji lub ich uratowania
w inny sposob;

2) w zakresie dostepnosci cyfrowej - wymagania okreslone w ustawie z dnia 4 kwietnia 2019 r.

o dostepnosci cyfrowej stron internetowych i aplikacji mobilnych podmiotéw publicznych;

3) w zakresie dostepnosci informacyjno-komunikacyjne;:

a) obstuge z wykorzystaniem $rodkéw wspierajacych komunikowanie sig, o ktérych mowa
w art. 3 pkt 5 ustawy z dnia 19 sierpnia 2011 r. o jezyku migowym i innych srodkach
komunikowania sie (Dz. U. z 2023 r. poz. 20), lub przez wykorzystanie zdalnego dostepu online
do ustugi ttumacza przez strony internetowe i aplikacje,




b) instalacje urzadzen lub innych srodkow technicznych do obstugi oséb stabostyszgcych,
w szczegodlnosci petli indukcyjnych, systemow FM lub urzadzen opartych o inne technologie,
ktorych celem jest wspomaganie styszenia,
¢) zapewnienie na stronie internetowej Wykonawcy informacji o zakresie jego dziatalnodci -
w postaci elektronicznego pliku zawierajgcego tekst odczytywalny maszynowo, nagrania tresci
w polskim jezyku migowym oraz informacji w tekscie tatwym do czytania,
d) zapewnienie, na wniosek osoby ze szczegolnymi potrzebami, komunikacji ze Zleceniobiorca
w formie okreslonej w tym wniosku.
2. W indywidualnym przypadku, jezeli podmiot, o ktorym mowa w art. 5 ust. 2 ustawy z dnia 19 lipca
2019r. o zapewnieniu dostepnosci osobom ze szczegdlnymi potrzebami nie jest w stanie,
w szczegélnosci ze wzgledow technicznych lub prawnych, zapewni¢ minimalnych wymagan
okreslonych powyzej, podmiot ten jest zobowigzany zapewnic takiej osobie dostep alternatywny.

§ 9. Kontrola zadania publicznego
1. Zleceniodawcy przystuguje prawo kontroli Zleceniobiorcy, w zakresie prawidtowosci realizacji zadan
okreslonych niniejsza Umowa zaréwno w toku realizacji zadania jak i po jego zakoriczeniu do czasu
ustania obowiazku, o ktérym mowa w §3 ust. 3.
2. W ramach kontroli, o ktérej mowa w ust. 1 osoby upowaznione przez Zleceniodawce moga bada¢
dokumenty i inne nosniki informacji, ktdre majg lub moga miec znaczenie dla oceny prawidtowosci
realizacji Programu oraz zadac udzielenia ustnie lub na pismie informacji oraz oswiadczen dotyczgcych
realizacji Programu. Zleceniobiorca na zadanie kontrolujgcego jest zobowigzany dostarczyé lub
udostepni¢ dokumenty i inne nosniki informacji oraz udzieli¢ wyjasnien i informacji w terminie
okreslonym przez kontrolujgcego.
3. Prawo kontroli przystuguje osobom upowaznionym przez Zleceniodawce zaréwno w siedzibie
Zleceniodawcy, jak i w miejscu realizacji Programu.
4. O wynikach kontroli, o ktérej mowa w ust. 1 Zleceniodawca poinformuje Zleceniobiorce w postaci
protokotu, a przypadku stwierdzenia nieprawidtowosci przekaze mu wnioski i zalecenia majgce na celu
ich usuniecie.
5. Zleceniobiorca jest zobowigzany w terminie nie dtuzszym niz 14 dni od dnia otrzymania wnioskéw
i zalecen, o ktorych mowa w ust. 4 do ich wykonania i powiadomienia o tym Zleceniodawce.

§ 10. Rozwigzanie Umowy
1. Umowa moze byc rozwigzana przez Zleceniodawce ze skutkiem natychmiastowym w przypadku:
1) wykorzystania srodkow niezgodnie z przeznaczeniem;
2) nieterminowego oraz nienalezytego wykonania umowy, w szczegdlnosci zmniejszenia zakresu
rzeczowego realizowanego zadania;
3) przekazania przez Zleceniobiorce realizacji czesci lub catosci zadania osobie trzeciej, mimo ze nie
przewiduje tego niniejsza umowa;
4) nieprzedtozenia przez Zleceniobiorce sprawozdan z wykonania zadania w terminie i na zasadach
okreslonych w niniejszej umowie;
5) odmowy poddania si¢ przez Zleceniobiorce kontroli albo nie usuniecia przez Zleceniobiorce
w terminie okreslonym przez Zleceniodawce stwierdzonych nieprawidtowosci.
2. Zleceniodawca, rozwigzujgc umowe, okresli kwotg srodkow podlegajacg zwrotowi w wyniku
stwierdzenia okolicznosci, o ktérych mowa w ust. 1, wraz z odsetkami w wysokosci okreslonej jak od
zalegtosci podatkowych, naliczanymi od dnia przekazania srodkéw finansowych, termin ich zwrotu
oraz nazwe i numer rachunku bankowego, na ktory nalezy dokonac zaptaty.

§ 11. Kary umowne
1. Zleceniodawca moze zazgdac od Zleceniobiorcy kary umownej w wysokosci 5% kwoty ustalone;
w § 4 ust. 2 niniejszej Umowy na realizacje zadania, w przypadku:



1) niespetnienia wymogow okreslonych § 2 ust. 5 niniejszej Umowy,

2) rozbieznosci w rejestrze, o ktérym mowa w § 2 ust. 5 niniejszej Umowy ze sprawozdaniami
przedktadanymi przez Zleceniobiorce,

3) niewywigzywania si¢ lub nieterminowego realizowania postanowiern Umowy,

4) nieusunigcia nieprawidfowosci stwierdzonych w czasie kontroli.

2. Kara umowna, o ktorej mowa w ust. 1 zostanie wptacona na wskazane przez Zleceniodawce konto.
3. Kary umowne moga zosta¢ potragcone z wynagrodzenia Zleceniobiorcy bez koniecznosci
uprzedniego wzywania Zleceniobiorcy do zaptaty naliczonych kar.

§ 12. Postanowienia koricowe
1. Wszelkie zmiany Umowy wymagaja formy pisemnej pod rygorem niewaznosci, a wszelkie
watpliwosci zwigzane z realizacjg Umowy wyjasniane bedg w formie pisemne;.
2. W sprawach nieuregulowanych Umowa maja zastosowanie przepisy ustawy z dnia 27 sierpnia 2009
r. o finansach publicznych, ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej i ustawy
z dnia 23 kwietnia 1964 r. — Kodeks cywilny.
3. Ewentualne spory wynikte na tle wykonywania Umowy beda rozstrzygane w drodze polubownego
porozumienia. W przypadku nieuzyskania porozumienia, rozstrzygniecie sporu zostanie poddane
Sadowi wtasciwemu dla siedziby Zleceniodawcy.
4. Ze strony Zleceniobiorcy osobg upowazniong do kontaktéw ze Zleceniodawcg w sprawach
Haticgcich Tedlizac) Umawplest wevmusns swmsmmsrennar s e aesssss e
5. Ze strony Zleceniodawcy osoba upowazniong do kontaktéw ze Zleceniobiorca w sprawach
dotyczgcych realizacji Umowy jest: inspektor ds. oswiaty i zdrowia Marta Gorajewska, tel. kont.
943617768, adres email: oswiata@kaliszpom.pl.
6. Umowa zostata sporzagdzona w dwdch jednobrzmigcych egzemplarzach, po jednym dla kazdej ze
Stron.

ZLECENIOBIORCA ZLECENIODAWCA



Zatacznik Nr 1
dO UMOWY N .csiiiiisiiisn Z 0TI ivvisitbbensasissssnnns

Karta uczestnika programu pn. ,Program profilaktyki cukrzycy typu 2 dla
mieszkancow gminy Kalisz Pomorski w wieku 45-64 lat na lata 2024-2026" (wz6r)

I. Dane uczestnika programu

Nazwisko

Imie

Nr PESEL*

Ptec

Wiek

Adres zamieszkania

Tel. kontaktowy

* lub nr dokumentu tozsamosci —w przypadku oséb nieposiadajgcych nr PESEL

Il. Zgoda na udziat w Programie

W tym miejscu nalezy wstawic wzor wyrazenia zgody na udziat w Programie oraz wzor zgody pacjenta
na udzielenie swiadczer zdrowotnych, zgodny z wzorem stosowanym przez Realizatora przy udzielaniu

Swiadczen zdrowotnych.

(data i podpis uczestnika Programu)

Il Kwalifikacja do etapu |

Niniejszym zaswiadczam, ze pacjenta zakwalifikowano do | etapu Programu z uwagi na spetnienie
nastepujacych kryteriow kwalifikacji:

1. Wystepowanie nadwagi/otytosci z wartosciag BMI:




25-30 kg/m2 — nadwaga
30-35 kg/m2 - | stopier otytosci
35-40 kg/m2 - 1l stopien otytosci
240 kg/m2 - Ill stopien otytosci
2. Wystgpowanie nastgpujacych dodatkowych czynnikow ryzyka cukrzycy typu 2:
cukrzyca wystepujaca w rodzinie (rodzice badz rodzenstwo)
niska aktywnosc¢ fizyczna
stwierdzenie stanu przedcukrzycowego w poprzednim badaniu
choroba ukfadu sercowo-naczyniowego
nadcisnienie tetnicze (2 140/90 mm Hg)

dyslipidemia (stezenie cholesterolu frakcji HDL < 40 mg/dl (< 1,0 mmol/l) i/lub tréjglicerydéw >150
mg/dl (>1,7 mmol/l))

zespot policystycznych jajnikow
przebyta cukrzyca cigzowa

urodzenie dziecka o masie ciata > 4 kg.

(data, pieczec i podpis osoby uprawnionej)

IV. Etap | (badania przesiewowe)

Nazwa Swiadczenia Data wykonania swiadczenia

Badanie FPG

i
|
Badanie OGTT
|

(data, pieczec i podpis osoby uprawnionej) ‘

V. Kwalifikacja do etapu Il

"I Niniejszym zaswiadczam, ze u pacjenta na podstawie wynikéw badan przesiewowych rozpoznano
cukrzyce typu 2/stan przedcukrzycowy, w zwigzku z czym zakwalifikowano go do Il etapu Programu




' Niniejszym zaswiadczam, ze u pacjenta na podstawie wynikéw badan przesiewowych nie rozpoznano
cukrzycy typu 2/stanu przedcukrzycowego, w zwigzku z czym nie zakwalifikowano go do Il etapu
Programu

(data, pieczed | podpis osoby uprawnionej)

VI. Etap Il (dziatania z zakresu profilaktyki wtérnej)

Nazwa swiadczenia

Data wykonania swiadczenia

1. Konsultacja lekarska

2. Porada dietetyka (pierwsza)

3. Przekazanie jadtospisu 14-dniowego

4. Porada dietetyka (kontrolna)

VII. Dane niezbedne dla ewaluacji Programu

Nazwa swiadczenia

Informacja dla celéw ewaluacji

1. Edukacja zdrowotna

Withik pretestus ..msisssaapissins
VWirnik pOst-tasty o
Przyrost lub utrzymanie poziomu wiedzy:

[Itak [ nie

2. Porada dietetyka (pierwsza)

WartoSE BMI: e,

3. Porada dietetyka (kontrolna)

Wartost BML o
Zmiana pozytywna w zakresie BMI:

[I1tak []nie

(data, pieczec | podpis osoby uprawnionej)



Zatacznik nr 2

do umowy Nr...ceeeeeneee. Z dNideuieeeen,

Ankieta satysfakcji pacjenta — uczestnika programu pn. ,Program profilaktyki cukrzycy typu 2 dla

mieszkaricow gminy Kalisz Pomorski w wieku 45-64 lat na lata 2024-2026"

I. Ocena rejestracji

: Bardzo
Jak Pan/Pani ocenia: Bard#o Dobrze | Przecietnie Zle ,
dobrze ile
szybkosc zatatwienia formalnosci podczas
rejestracji? N
uprzejmosc 0sob rejestrujgcych?
dostepnosd rejestracji telefonicznej?
Il. Ocena opieki pielegniarskiej w trakcie badar przesiewowych
N s Bardzo
Jak Pan/Pani ocenia: Barazn Dobrze | Przecietnie Zle a'
dobrze zle
uprzejmosc i zyczliwosé pielegniarki?
poszanowanie prywatnosci podczas badan?
starannosc wykonywania badan?
rzetelnosc¢ udzielania porad pielegniarskich?
Ill. Ocena dietetyka w trakcie porad dietetycznych
s Bardzo
Jak Pan/Pani ocenia: Sarsic Dobrze | Przecietnie Zle "
dobrze ile
uprzejmosc i zyczliwosé dietetyka?
poszanowanie prywatnosci podczas udzielania
porad?
starannos¢ wykonywania porad?
IV. Ocena porad lekarskich
. . g : Bardzo
Jak Pan/Pani ocenia: S Dobrze | Przecietnie Zle ;
dobrze ile
uprzejmosc i zyczliwosé lekarza?
poszanowanie prywatnosci podczas udzielania
porad?
starannos¢ wykonywania porad?
V. Ocena warunkow panujacych w przychodni
: ; Bardzo
Jak Pan/Pani ocenia: Bardzo Dobrze | Przecietnie Zle :
dobrze ile

czystos¢ w poczekalni?

wyposazenie w poczekalni (krzesta itp.)?

dostep i czystosc w toaletach?

oznakowanie gabinetéw?

V. Dodatkowe uwagi/opinie




Ewidencja

do umowy nr ..............

Zatgcznik nr 4

i IR s B S s sesenses

0s0b biorgcych udziat w ,,Programie profilaktyki cukrzycy typu 2 dla mieszkaricéw gminy Kalisz
Pomorski w wieku 45-64 |lat na lata 2024-2026"

Rozliczenie swiadczen za mMiesige ...c.cvvveeeievevieciecnennene
Datai typ
- ; e ; : Data : :
Lp. Nazwisko i imie Adres zamieszkania i przeprowadzonej
_ urodzenia ; 2
interwencji

miejscowosd, data

(podpis osoby upowaznionej do skladania

oswiadczen woli w imieniu podmiotu)



do umowy nr .....

Zatgcznik nr 5

OSORIRRERS.. , .  ; |+~ S—

Sprawozdanie realizatora z przeprowadzonych dziatarh w ramach programu pn. ,Program
profilaktyki cukrzycy typu 2 dla mieszkancéw gminy Kalisz Pomorski w wieku 45-64 lat na lata

2024-2026"
I. Dane Realizatora

Nazwa i adres podmiotu

Imig i nazwisko osoby wypetniajacej formularz
sprawozdania

Telefon kontaktowy

Okres sprawozdawczy (od... do...)

Il. Sprawozdanie z przeprowadzonych interwencji

Monitoring

Liczba osdb biorgcych udziat w kwalifikujgcej wizycie pielegniarskiej

Liczba osob uczestniczacych w edukacji zdrowotnej w trakcie wizyty
pielegniarskiej

Liczba osob, ktore zakwalifikowano do badari przesiewowych (1 etap)

Liczba 0s6b uczestniczacych w konsultacji lekarskiej (Il etap)

Liczba 0s6b uczestniczacych w pierwszej konsultacji dietetycznej (Il etap)

Liczba o0s6b, ktorym przekazano jadtospis 14-dniowy (Il etap)

Wyniki ankiety satysfakcji*

Liczba o0s6b, ktore zrezygnowaty z udziatu w programie na poszczegélnych
etapach jego trwania wraz z podaniem przyczyn tych decyzji

Ewaluacja

Liczba i odsetek pacjentéw, u ktorych utrzymano lub uzyskano wysokim poziom
wiedzy w zwigzku z podjetymi dziataniami w ramach edukacji zdrowotnej

Liczba i odsetek pacjentéw z nadwaga lub otytoscig, u ktérych uzyskano
obnizenie masy ciata o co najmniej 3%

* wytacznie w sprawozdaniu rocznym

(miejscowosc) (data)

(pieczec i podpis osoby

dziatajgcej w imieniu sprawozdawcy)



