Zat. Nr 4 do konkursu ofert - Projekt umowy
Projekt umowy OR.8010.2.2024

zawarta W dniu ....cceceeeeeeennen. pomiedzy Gming Police (zwang dalej Gming) z siedzibg w Policach przy ul.

Stefana Batorego 3 reprezentowang przez:

- [ RURR (zwang dalej Realizatorem) z siedzibg w przy ul. ....ccoceeeveinrineeennne. o numerze NIP
.................................. , KRS....cooovvevveeenen., nr ksiegi rejestrowej podmiotdw leczniczych ...,

Na podstawie art. 48 ust. 1 i ust. 5, art., 48b ust. 1 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz.U. z 2024 r. poz. 146 t.j.), art. 114 ustawy z dnia 15
kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej (Dz.U. z 2023 r. poz. 991 z pdzn. zm.), ustawy z dnia 25 czerwca 2015
r. o leczeniu nieptodnosci (Dz. U. z 2020 r. poz. 442), zwanej dalej ,ustawg” a takze uchwaty nr LXX/641/2024
Rady Miejskiej w Policach z dnia 27 lutego 2024 roku w sprawie realizacji programu polityki zdrowotnej
,Wsparcie leczenia nieptodnosci metodg zaptodnienia pozaustrojowego - in vitro dla mieszkarnncow gminy
Police w roku 2024”, po przeprowadzeniu konkursu ofert, oraz Zarzadzenia nr .../2024 Burmistrza Polic z dnia
... 2024 roku w sprawie zatwierdzenia wynikow konkursu ofert na realizacje w 2024 roku programu polityki
zdrowotnej pod nazwa ,Wsparcie leczenia nieptodnosci metodg zaptodnienia pozaustrojowego - in vitro dla
mieszkancéw gminy Police w roku 2024”, zawiera sie niniejszg umowe, zwang dalej ,umowg” i jej strony
ustalajg co nastepuje:

§ 1 Przedmiot umowy

1. Przedmiotem umowy jest realizacja przez Realizatora Programu polityki zdrowotnej pod nazwg ,,Wsparcie
leczenia nieptodnosci metoda zaptodnienia pozaustrojowego - in vitro dla mieszkaricéw gminy Police w
roku 2024”, zwanego dalej ,,Programem”, dostepnego pod linkiem:
https://bip.police.pl/uchwala/18567/uchwala-nr-Ixx-641-2024

2. Program okresla w szczegdlnosci:
1) kryteria kwalifikacji do udziatu w Programie oraz kryteria wytaczenia z Programu;
2) planowane interwencje;
3) sposoéb udzielania $wiadczen zdrowotnych w ramach Programu;
4) sposbb zakonczenia udziatu w Programie;
5) etapy Programu i dziatania podejmowane w ramach etapow;
6) koszty jednostkowe Programu.

3. Program skierowany jest wytgcznie do osdb (par), ktére spetniajg m.in. takie kryteria jak:

o wiek kobiety miesci sie w przedziale 20 - 42 lat (w/g rocznika urodzenia);

e przynajmniej jedna osoba z pary zamieszkuje na terenie gminy Police przez co najmniej 12 miesiecy
przed dniem ztozenia wniosku o dofinansowanie oraz sktada zeznanie podatkowe i rozlicza sie we
wtasciwym dla gminy Police urzedzie skarbowym;

4. Programem w 2024 r. planuje sie objg¢ co najmniej 15 par.


https://bip.police.pl/uchwala/18567/uchwala-nr-lxx-641-2024

5. Gmina nie gwarantuje minimalnej liczby par, jakie zgtoszg sie do Realizatora i z tego tytutu nie przystuguja
Realizatorowi jakiekolwiek roszczenia wzgledem Gminy.

6. Realizator bedzie realizowat Program w ................... (adres miejsca realizacji Programu), wytgcznie w
okresie posiadania waznego statusu centrum leczenia nieptodnosci/waznego pozwolenia na prowadzenie
osrodka medycznie wspomaganej prokreacji, zgodnie z ofertg na realizacje Programu polityki zdrowotnej
pod nazwg ,Wsparcie leczenia nieptodnosci metodg zaptodnienia pozaustrojowego - in vitro dla
mieszkancow gminy Police w roku 2024” w roku 2024, ktéra wptyneta w dniu ................ r., stanowigca
zatgcznik do umowy, zwany dalej ,,ofertg”.

§ 2 Realizacja Programu
1. Realizator zobowigzuje sie:

1) realizowaé Program zgodnie z jego brzmieniem, ustawg, obowigzujgcymi w tym zakresie przepisami
prawa oraz ztozong ofertg;

2) stosowad, w ramach realizacji Programu, standardy i rekomendacje Polskiego Towarzystwa
Ginekologow i Potoznikdw (dawniej: Polskie Towarzystwo Ginekologiczne) oraz Polskiego
Towarzystwa Medycyny Rozrodu i Embriologii;

3) raportowaé¢ wyniki leczenia metodg zaptodnienia pozaustrojowego i stosowania metod
wspomaganego rozrodu do European Society for Human Reproduction and Embryology (ESHRE) w
ramach programu EIM — European IVF Monitoring;

4) respektowa¢ wytyczne zawarte w rekomendacjach dla pacjentéw w leczeniu nieptodnosci
Stowarzyszenia na Rzecz Leczenia Nieptodnosci i Wspierania Adopcji ,Nasz Bocian”;

5) udostepni¢ Program wszystkim zainteresowanym osobom, poprzez co najmniej upublicznienie
Programu na stronie internetowej dotyczacej prowadzonej przez Realizatora dziatalnosci oraz w
wersji papierowej w miejscu realizacji Programu;

6) opracowacd i udostepni¢ parom formularz wniosku o udziat w Programie;

7) kwalifikowad pary, zgodnie z postanowieniami Programu;

8) rozpatrywac wnioski par do Programu zgodnie z postanowieniami Programu, w tym okreslonymi w
Programie kryteriami kwalifikacji i wytaczenia;

9) niezwtocznie informowaé Gmine o spetnianiu przez pary kryteriéw kwalifikacji do Programu, zgodnie
z kolejnoscig pozytywnego rozpatrzenia wnioskdw par. Informacje te Podmiot przesyta Gminie
elektronicznie na adres ................ , zgodnie z zapisami Programu, majac na uwadze anonimizacje
danych osobowych, na formularzu stanowigcym zatacznik nr 3 do Umowy;

10) uzyskaé od par potwierdzenia przeprowadzenia procedury w ramach Programu na formularzu
sprawozdawczym;

11) zapewnic¢ parom mozliwos¢ skorzystania z wizyty u psychologa, posiadajacego praktyke w dziedzinie
psychologii leczenia nieptodnosci, na terenie prowadzonej przez Realizatora dziatalnosci. Koszt tej
wizyty stanowi koszt Realizatora Programu;

12) zapewni¢ dostep do Swiadczen finansowanych w ramach niniejszego Programu przez 6 dni w
tygodniu z zapewnieniem nadzoru embriologicznego nad laboratorium przez 7 dni w tygodniu.
Realizator zapewni réwniez mozliwos¢ zrealizowania Swiadczen w trybie weekendowym (dyzurnym),
jesli bedzie tego wymagata sytuacja kliniczna pacjentéw, bedgcych uczestnikami Programu.
Realizator Programu ma obowigzek zapewni¢ uczestnikom Programu mozliwo$¢ rejestracji
telefonicznej i elektronicznej, oraz umozliwi¢ im kontakt telefoniczny z personelem medycznym
przez 7 dni w tygodniu, 24 godziny na dobe na wypadek powiktan pozabiegowych.

13) zabezpieczenia réwnego traktowania wszystkich oséb kwalifikujgcych sie do udziatu w Programie, w
tym w procesie rekrutacji;

14) realizowa¢ Program przez personel, w tym medyczny posiadajgcy odpowiednie kwalifikacje
zawodowe, zgodnie z obowigzujgcymi w tym zakresie przepisami prawa oraz ztozong ofertg, z
zastrzezeniem pkt. 16 w dniach i godzinach zgodnie z ofertg. Realizator zobowigzany jest do
dotozenia nalezytej starannosci przy wyborze oséb, ktére w jego imieniu beda realizowaé Program;

15) zapewni¢ wysoka jakos¢ wszystkich realizowanych badan, udzielanych swiadczen zdrowotnych i
ustug;



16) do niezwtocznego informowania Gminy o kazdorazowej zmianie personelu, w tym w szczegélnosci
medycznego realizujgcego Program (zgtoszonego w ofercie), ze nie pdzniej niz w terminie 3 dni
roboczych od wystgpienia tej zmiany, przy czym zastrzega sie, ze kwalifikacje zawodowe personelu
nie mogg by¢ nizsze od wykazanych przez Realizatora w przyjetej przez Gmine ofercie, z
zastrzezeniem zdania nastepnego. W przypadku wystgpienia obiektywnych okolicznosci,
niezaleznych od Realizatora, Gmina moze wyrazi¢ zgode na zmiane osoby realizujgcej Program na
osobe o nizszych kwalifikacjach, z zastrzezeniem obowigzku spetniania wymogéw ustawy.
Zmniejszenie liczby personelu medycznego lub zastgpienie wykazanych w ofercie oséb osobami
o nizszych kwalifikacjach zawodowych bez zgody Gminy, moze by¢ podstawg do rozwigzania umowy
przez Gmine ze skutkiem natychmiastowym oraz do braku zapfaty za wykonane w tym zakresie
Swiadczenia;

17) nieodptfatnego brania udzialu w organizowanych przez Gmine przedsiewzieciach promocyjno-
informacyjnych dotyczacych Programu;

18) Informacja o programie zdrowotnym zostanie zamieszczona przez oferenta na stronie internetowej
oraz w siedzibie Realizatora;

19) gromadzi¢, przetwarza¢ i przekazywaé¢ dane osobowe zgodnie z przepisami ustawy oraz
obowigzujgcymi na terenie Rzeczypospolitej Polskiej przepisami prawa dotyczgcymi ochrony danych
osobowych.

20) prowadzi¢ odrebng dokumentacje medyczng oraz finansowg prowadzonego Programu, zgodnie z
obowigzujgcymi przepisami;

. Podmiot i para ustalajg przebieg procedury w ramach Programu w taki sposéb, aby zostata ona
zakonczona najpdzniej do dnia 31 grudnia 2024 roku.

. Pary zakwalifikowani do Programu majg prawo do skorzystania z jednorazowego dofinansowania leczenia
w wysokosci do 6000 zt do zabiegu zaptodnienia pozaustrojowego w ramach dawstwa partnerskiego lub
innego niz partnerskie, lub do jednorazowego dofinansowania w wysokosci do 4000 zt do procedury
adopcji zarodka.

. Uczestnicy Programu majg prawo do rezygnacji z uczestnictwa w Programie na kazdym jego etapie, a
opieka nad kobietg bedacg w cigzy w efekcie leczenia w ramach niniejszego Programu bedzie
sprawowana w ramach powszechnie dostepnego systemu opieki perinatalne;j.

. Realizator potwierdza, ze wszystkie pomieszczenia i urzadzenia stuzgce realizacji Programu odpowiadajg
wymaganiom wtasciwym do rodzaju wykonywanej dziatalnosci leczniczej i zakresu udzielanych swiadczen
zdrowotnych oraz wymaganiom ogdlnoprzestrzennym, sanitarnym i instalacyjnym, okreslonym
przepisami prawa, ustawg i w przepisach wydanych na jej podstawie.

. Realizator ponosi wyfaczng odpowiedzialnos¢ wobec osdb trzecich za szkody powstate w zwigzku z
realizacjg Programu i umowy.

. W okresie obowigzywania na obszarze Rzeczypospolitej Polskiej zagrozenia epidemicznego lub stanu
epidemii, wszystkie swiadczenia przewidziane do realizacji w ramach Programu winny by¢ udzielane z
zachowaniem obowigzujacych reziméw sanitarnych.

§ 3 Termin realizacji Programu

Umowe zawiera sie na okres od dnia jej zawarcia do dnia 31 grudnia 2024 r.

§ 4 Zawieranie umoéw z beneficjentami programu

Realizator zobowigzany jest do zawierania z zakwalifikowanymi parami umowy w formie pisemnej, w
sprawie realizacji Programu iwtasciwej, zindywidualizowanej procedury medycznie wspomaganej
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prokreacji, ktére zawiera¢ beda postanowienia zgodne z Programem, ustawg i umowg, wtym w
szczegdlnosci:

1) Pary przystepujagce do Programu zobowigzane sg do posiadania aktualnych wynikéw badan
okreslonych Rozporzgdzeniem Ministra Zdrowia z dnia 23 pazdziernika 2015 roku. Koszt
wykonania wyzej wymienionych badan moze by¢ kosztem dofinansowanym w ramach Programu.

2) zasady finansowania procedury, planowany koszt zindywidualizowanej procedury, w tym ceny
poszczegblnych badan, swiadczen zdrowotnych i ustug, informacje o maksymalnej wysokosci
dofinansowania Gminy oraz kosztach i obowigzkach, jakie beda po stronie pary,

3) oswiadczenie pary, o tym, ze jedna osoba z pary zamieszkuje na terenie gminy Police przez co
najmniej 12 miesiecy przed dniem ztozenia wniosku o dofinansowanie oraz sktada zeznanie
podatkowe i rozlicza sie we wtasciwym dla gminy Police urzedzie skarbowym,

4) oswiadczenie pary, ze mieli mozliwos¢ zadawania pytan i uzyskali wszelkie zadane informacje i
wyjasnienia od Realizatora, w tym w zakresie postanowien i realizacji Programu, zasad jego
finansowania, ze jest on dla nich w petni zrozumiaty i akceptujg w catosci wszystkie jego
postanowienia,

5) oswiadczenie pary, ze majg Swiadomos¢ i akceptujg to, ze Gmina w ramach Programu
dofinansowuje parom do jednej procedury zaptodnienia pozaustrojowego w wysokosci 6000 zt (w
dawstwie partnerskim lub innym niz partnerskie) lub mozliwo$¢ dofinansowania do jednej
procedury dawstwa zarodka (adopcji zarodka) w wysokosci do 4000 zt. W kaidym z
wymienionych przypadkéow warunkiem uzyskania dofinansowania jest przeprowadzenie co
najmniej jednej procedury sktadajacej sie co najmniej z etapdw wymienionych w Programie w
punkcie III.3., z zastrzezeniem postanowien, o ktérych mowa w ust. 7 oraz, ze bedg potwierdzac
wykonanie przeprowadzonej procedury w ramach Programu na formularzu sprawozdawczym, a
jezeli wystgpig pozostate koszty procedury, to pozostang kosztami wtasnymi pacjentow,

6) oswiadczenie pary, ze wiedzg, ze majg prawo do rezygnacji z uczestnictwa w Programie na
kazdym jego etapie,

7) oswiadczenie pary, ze majg Swiadomos¢ tego i wyrazajg zgode na to, ze w przypadku rezygnacji
przez pare z uczestnictwa w Programie przed zakonczeniem leczenia z przyczyn innych niz
okreslone w ust. 5, aw szczegdlnosci niemedycznych, para zobowigzana jest sfinansowac
leczenie z wiasnych srodkéw i dofinansowanie Gminy w takim przypadku nie przystuguje i nie
zostanie wyptacone Realizatorowi,

8) oswiadczenie pary, ze znajg wysokos¢ i zasady udzielanego przez Gmine dofinansowania do
procedur okreslonych Programem, w tym na ich rzecz w odniesieniu do zaplanowanej dla nich
zindywidualizowanej procedury, w petni akceptujg te ustalenia i nie beda w przysztosci wnosic¢
jakichkolwiek roszczen wzgledem Gminy,

9) oswiadczenie pary, ze beda informowac Realizatora o wynikach leczenia przeprowadzonego w
ramach Programu, w szczegdlnosci o powodzeniu leczenia, przebiegu cigzy i porodu oraz o
sytuacji zdrowotnej dziecka po narodzinach, zgodnie z postanowieniami Programu,

10) oswiadczenie pary, ze sg Swiadomi tego i akceptujg to, ze po zakonczeniu Programu beda
pokrywac koszty kriokonserwacji zarodkéw. Wyrazenie zgody na powyzsze jest warunkiem
obligatoryjnym uczestnictwa w Programie,

11) oswiadczenie o umozliwieniu parom skorzystania z bezptatnej wizyty u psychologa
posiadajgcego doswiadczenie w pracy z parami nieptodnymi;

§ 5 Obowigzki informacyjne

1. W ramach niniejszej Umowy, Realizator zobowigzuje sie do przeprowadzenia we wspotpracy ze Gming
akcji informacyjnej dotyczacej Programu, zgodnie z ustaleniami poczynionymi pomiedzy Stronami.

2. Realizator jest zobowigzany do umieszczania we wszelkich ogtoszeniach iinformacjach adnotacji o
finansowaniu Programu przez Gmine Police.



Realizator zobowigzuje sie do umieszczania logo Gminy na wszystkich materiatach, w szczegdlnosci
promocyjnych, informacyjnych, szkoleniowych i edukacyjnych, dotyczacych realizowanego Programu,
proporcjonalnie do wielkosci innych oznaczen, w sposdb zapewniajacy jego dobrg widocznosc.

Logo oraz znaki graficzne Gmina przekaze Realizatorowi w formie elektronicznej.

Przed dystrybucjg materiatdw promocyjnych Realizator zobowigzany jest do udostepnienia Gminie
przygotowanych materiatéw celem uzyskania akceptacji.

§ 7 Kontrola Programu

W kazdym czasie Gmina moze przeprowadzi¢ kontrole realizacji umowy, w szczegblnosci w zakresie
dostepnosci i jakosci Swiadczen oraz zasad organizacji ich udzielania, a Realizator przyjmuje obowigzek
poddania sie tej kontroli.

Gmina moze rozwigzaé¢ niniejszg umowe w trybie natychmiastowym w przypadku stwierdzenia
nieprawidtowosci w wykonaniu zobowigzan wynikajacych z niniejszej umowy, ustalonych na
podstawie wynikow kontroli, o ktérej mowa w ust. 1, jak réwniez w przypadku odmowy Realizatora
poddania sie kontroli.

W przypadku rozwigzania umowy z powodéw, o ktérych mowa w ust. 2, Zleceniobiorcy przystugiwac
bedzie wynagrodzenie jedynie za faktycznie wykonane badania, swiadczenia zdrowotne i ustugi do
czasu rozwigzania umowy. Wyptata wynagrodzenia jest uzalezniona od przedtozenia przez Realizatora
sprawozdania (w terminie 7 dni od dnia rozwigzania umowy) i jego zatwierdzeniu przez Gmine.

W przypadku realizacji zadania niezgodnie z umowa, a nastepnie jej rozwigzaniu przez Zleceniodawce,
Realizator zostanie wykluczony z mozliwosci ubiegania sie o realizacje programoéw polityki zdrowotnej
Gminie przez kolejne trzy lata.

§ 8 Obowigzki sprawozdawcze

Realizator zobowigzany jest do przedstawienia sprawozdania z realizacji niniejszej Umowy, w formie
pisemnej, w terminie do dnia 15 stycznia 2025 r., zgodnie ze wzorem stanowigcym zatgcznikiem nr 4 do
umowy.

Realizator zobowigzany jest takze do przedstawienia rozliczenia finansowego wraz z udostepnieniem do
wgladu (na Zzadanie Zleceniodawcy) oryginatéw dokumentéw ksiegowych zwigzanych z realizacjg
Programu.

Realizator, na kazde zgdanie Gminy, zobowigzany jest réwniez do przedstawienia i udostepnienia Gminie
w formie pisemnej wszelkich dodatkowych informacji oraz dokumentéw zwigzanych z realizacjg
niniejszej Umowy oraz Programu, w terminie wyznaczonym przez Gmine. Zadanie to jest wigzace dla
Realizatora.

Ztozenie sprawozdania przez Realizatora jest rownoznaczne z udzieleniem Gminie prawa do
rozpowszechniania informacji w nim zawartych, materiatach informacyjnych i promocyjnych oraz innych
dokumentach urzedowych.

§ 9 Wynagrodzenie Realizatora

Za realizacje Programu okreslonego w §1 Realizator otrzyma wynagrodzenie w maksymalnej wysokosci
do ..cuennns zt brutto (stownie: .............. ztotych brutto) zgodnie z rzeczywistg realizacjg Programu tj. iloscig
faktycznie przeprowadzonych badan, $wiadczen zdrowotnych, ustug zgodnie zkalkulacjg kosztéw
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zamieszczonych w ztozonej ofercie (pkt.3 formularza ofertowego), a stanowigcej zatgcznik nr 1 do
niniejszej Umowy.

Ptatnosé z tytutu wykonania przedmiotu umowy, bedzie dokonywana przelewem w formie split-payment
na rachunek bankowy Realizatora, z budzetu Gminy w terminie 14 dni od daty otrzymania faktury, ale
nie pdzniej niz do dnia 31 grudnia 2024 r., wraz z informacjg o ktérej mowa w ust. 3.

Do faktury kazdorazowo dotgczana bedzie informacja o wykonanych $wiadczeniach w ramach Programu
w danym okresie rozliczenia oraz informacje jakie pary to $wiadczenie dotyczyto.

Faktury i dotaczone do nich dokumenty wymagajg uzyskania akceptacji Wydziatu Organizacyjno-
Prawnego Urzedu Miejskiego w Policach.

Zleceniodawca dopuszcza mozliwosé czesciowego pokrywania naleznosci za zakonczone procedury (w
terminie do 30 wrzesnia 2024 r.). Warunkiem zaptaty wynagrodzenia jest przedtozenie sprawozdania
czesciowego.

Za dzien zaptaty uwaza sie dzien obcigzenia rachunku bankowego Gminy.
Ostatnia faktura wptynie do Urzedu Miejskiego w Policach najpdzniej do dnia 16 grudnia 2024 roku.

Fakture nalezy wystawia¢ na Gmine Police, ul. Stefana Batorego 3, 72-010 Police, NIP: 851-10-00-695.

§ 10 Przetwarzanie danych (RODO)

Realizator w ramach realizacji umowy petni role Administratora Danych Osobowych zgodnie z zapisami
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).

Realizator jest zobowigzany do poinformowania oséb, ktérych dane osobowe przetwarza w ramach
zawartej umowy, ze podanie danych jest niezbedne do weryfikacji uprawnied do korzystania z
bezptatnych swiadczen opieki zdrowotnej finansowanych z budzetu Gminy Police, a dane moggy by¢
przekazane Gminie wytgcznie w celach kontrolnych.

Realizator oswiadcza, ze realizujgc programu polityki zdrowotnej pod nazwa: ,Wsparcie leczenia
nieptodnosci metoda zaptodnienia pozaustrojowego - in vitro dla mieszkaricéw gminy Police w roku
2024” bedzie w petnym zakresie przestrzegaé przepiséw rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i
Rady z dnia 27 kwietnia 2016r. 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).

§ 11 Postanowienia koficowe

W sprawach nieuregulowanych niniejszg Umowg majg zastosowanie przepisy Kodeksu Cywilnego i inne
powszechnie obowigzujgce przepisy prawa.

Wszelkie zmiany niniejszej umowy wymagajg dla swojej waznosci formy pisemnej w pod rygorem
niewaznosci.

Wszystkie spory wynikte z niniejszej umowy strony poddajg pod rozstrzygniecie sadowi wiasciwemu
miejscowo dla Gminy.



4. Umowe sporzgdzono w trzech jednobrzmigcych egzemplarzach, dwa dla Gminy, jeden dla Realizatora.

GMINA REALIZATOR

Zatgczniki:

Zatgcznik nr 1 Oferta Realizatora.

Zatgcznik nr 2 Oswiadczenie

Zatgcznik nr 3 Formularz listy par zakwalifikowanych do programu
Zatgcznik nr 4 Sprawozdanie

Zatgcznik nr 4.1. Formularz listy par zakwalifikowanych do programu
Zatgcznik nr 4.2 Pisemna zgodna na udziat w programie

Zatgcznik nr 4.3 Pisemna rezygnacja z dalszego udziatu w Programie
Zatgcznik nr 4.4. Formularz ewaluacyjny

Zatacznik nr 4.5. Ankieta satysfakcji

LN EWNRE



Zat. nr 2 do umowy ....

(pieczatka podmiotu leczniczego)

OSWIADCZENIE

Oswiadczam, iz Swiadczenia zdrowotne wykonywane w ramach programu zdrowotnego pn.:

beda finansowane jedynie przez gmine Police i nie bedg przedstawiane w rozliczeniach z innymi
podmiotami, oraz ze zataczone do oferty dokumenty sg zgodne ze stanem prawnym i faktycznym na
dzien ztozenia oferty.

(data i podpisy os6b upowaznionych do reprezentacji podmiotu)



Zatgcznik Nr 3 do umowy ...

(pieczatka podmiotu leczniczego)

FORMULARZ LISTY PAR ZAKWALIFIKOWANYCH DO PROGRAMU

Para Imie i nazwisko Data urodzenia Adres zamieszkania

kobieta
mezczyzna

kobieta
mezczyzna

kobieta
mezczyzna

kobieta
mezczyzna

kobieta
mezczyzna

kobieta
mezczyzna

( podpis osoby upowaznionej zgodnie z umowg )



Zatacznik Nr 4 do umowy .....

(pieczatka podmiotu leczniczego)

SPRAWOZDANIE

z realizacji programu polityki zdrowotnej pn. ,,Wsparcie leczenia nieptodnosci metoda
zaptodnienia pozaustrojowego - in vitro dla mieszkancow gminy Police w roku 2024”

/nazwa jednostki realizujgcej zadanie/

potwierdza wykonanie zadania pn. ,Wsparcie leczenia nieptodnosci metody zaptodnienia
pozaustrojowego - in vitro dla mieszkarncéw gminy Police w roku 2024”,

ZZOANIE Z UMOWG NI vttt ste e eeertere e e e e e e e e e e e e s e e e ennnesansesaeeeeeeas zawartg z Gming Police
W dNiU oo, , realizowanego w terminie od ...................... (o [o T
Miejsce realizacji ZAdANIA ....coccecueeceeveeereceeeee e e e

Srodki finansowe zostaty Przekazane W KWOCIE ........veeeeeeeeeeeeeeevesee e e e eesee e ,

co potwierdza zatgczony doOKUMENT Nl...covrvcviiieeee e e

/ rachunek, faktura lub inny dokument ksiegowy badz kopia potwierdzona za zgodnos¢ z oryginatem/

i wydatkowane w catosci lub w czesci* w WysoKOSCi .....coeevvevevrverricneennnne. , a réznice zwrdocono
zgodnie z zapisami w w/w umowie.

* niepotrzebne skresli¢
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I. SPRAWOZDANIE MERYTORYCZNE

1. Szczegdtowy opis realizacji zadania wraz z uwagami dotyczgcymi realizacji Programu:

2. Populacja objeta programem:

POPULACIJA OBJETA PROGRAMEM

Charakterystyka
populacji

Liczba
wykonanych
kwalifikacji
do Programu

Liczba Grupa Ogodlna
zakwalifikowanych | wiekowa | liczba oséb
par objetych
zadaniem

Liczba
przeprowadzonych
ankiet satysfakcji
uczestnikow
programu

3. Liczbowe okreslenie dziatan:

LICZBOWE OKRESLENIE SKALI DZIAtAN

Liczba wykonanych procedur zaptodnienia

pozaustrojowego,

z podziatem na rodzaj procedury:

Liczba ciaz,

z podziatem na rodzaj procedury:

dawstwo
partnerskie

dawstwo
inne niz
partnerskie

adopcja
zarodka

dawstwo
partnerskie

dawstwo inne niz
partnerskie

adopcja zarodka

4. Wykaz uczestnikéw, u ktorych przeprowadzono procedury:

WYKAZ IMIENNY UCZESTNIKOW

Lp. Imie i nazwisko

Rok
urodzenia
kobiety

Adres
zamieszkania

Data
przeprowadzenia
procedury

Informacja o cigzy na
dzien
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Il. SPRAWOZDANIE FINANSOWE

1. Koszt realizacji programu

KOSZT REALIZACJI PROGRAMU

Catkowity koszt realizacji Wysoko$¢ wydatkowanych Wysoko$¢ srodkéw wtasnych, srodkow
programu srodkow przyznanych przez Gmine | zinnych zrédet, w tym wptaty i optaty
Police adresatéw zadania

2. Poniesione koszty wedtug rodzaju procedury.

WYKAZ KOSZTOW
Rodzaj kosztéw Liczba Koszt Koszt Kwota
pacjentek jednostkowy catkowity dofinansowania
(zh) (zh) (zh)

Koszty w kwocie do 6000 zt do czesci
klinicznej i biotechnologicznej jednej
procedury zaptodnienia
pozaustrojowego w ramach dawstwa
partnerskiego

Koszty w kwocie do 6000 zt do czesci
klinicznej i biotechnologicznej jednej
procedury zaptodnienia
pozaustrojowego w ramach dawstwa
innego niz partnerskie (z
wykorzystaniem zenskich komadrek
rozrodczych lub meskich komérek
rozrodczych)

Koszty w wysokosci do 4000 zt do
czesci klinicznej jednej procedury
adopcji zarodka w ramach dawstwa
innego niz partnerskie, przy czym do
czesci klinicznej zaliczajg sie rowniez
koszty przechowywania,
przetwarzania, dystrybucji i
zastosowania zarodka uzyskanego od
dawcow

OGOLEM

3. Wykaz dokumentow
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WYKAZ DOKUMENTOW POTWIERDZAJACYCH WYDATEK
PONIESIONY NA REALIZACIE ZADANIA
W PRZYPADKU ZAKUPU TOWARU LUB/I UStUGI

l.p. Numer dokumentu Data wystawienia
ksiegowego dokumentu ksiegowego

Kwota

Dodatkowe informacje:

(data, pieczed i czytelny podpis Realizatora zadania)
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Zatgcznik Nr 4.1 do umowy

(pieczatka podmiotu leczniczego)

FORMULARZ LISTY PAR ZAKWALIFIKOWANYCH DO PROGRAMU

Lp. Para Imie i nazwisko Data urodzenia Adres zamieszkania
kobieta

1. mezczyzna
kobieta

2 mezczyzna
kobieta

3. mezczyzna
kobieta

4, mezczyzna
kobieta

5. mezczyzna
kobieta

6. mezczyzna

( podpis osoby upowaznionej zgodnie z umowag )
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Zatgcznik nr 4.2 do umowy ...

Swiadoma/-y zgody na udziat w programie zdrowotnym ,Wsparcie leczenia nieptodnosci metoda
zaptodnienia pozaustrojowego - in vitro dla mieszkaricow gminy Police w roku 2024”

.......................................................................................................................... Imie i nazwisko uczestnika
Adres korespondencyjny (ulica, numer mieszkania/domu, kod pocztowy, miejscowosc) .

.......................................................................................................................... Imie i nazwisko uczestnika

Adres korespondencyjny (ulica, numer mieszkania/domu, kod pocztowy, miejscowos¢)

Ja nizej podpisana/-y oswiadczam, ze uzyskatam/-tem wyczerpujgce informacje dotyczace
programu zdrowotnego , Wsparcie leczenia nieptodnosci metoda zaptodnienia pozaustrojowego -
in vitro dla mieszkaricow gminy Police w roku 2024” oraz otrzymatam/-tem satysfakcjonujgce mnie
odpowiedzi na zadane pytania.

Zostatam/-tem poinformowana/-y, o tym, ze Program dofinansowany jest ze $rodkéw Gminy
Police.

Oswiadczam, ze nie jestem obecnie uczestnikiem innego Programu o podobnym charakterze
finansowanego ze $rodkdéw publicznych oraz, ze nie uczestniczytam/-tem w podobnym Programie
finansowanym ze $srodkéw publicznych w ciggu ostatnich trzech lat.

Wyrazam dobrowolnie zgode na udziat w tym Programie i jestem swiadoma/-y faktu, ze w kazdej
chwili moge wycofaé zgode na udziat w dalszej jego czesci, bez podania przyczyny.

Przez podpisanie zgody na udziat w Programie nie zrzekam sie zadnych naleznych mi praw.
Otrzymatam/-tem kopie niniejszego formularza opatrzong podpisami i data.

Wyrazam/nie wyrazam* zgody na przetwarzanie moich danych osobowych uzyskanych w trakcie
realizacji Programu zgodnie z obowigzujgcym prawem.

Wyrazamy zgode na kontakt ze mng przez podmiot realizujgcy Program.

Data i podpisy uczestnikdw
Oryginat/kopia*
*Niepotrzebne skresli¢
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Zatacznik nr 4.3 do umowy OR ...

Pisemna rezygnacja z dalszego udziatu w Programie
Rezygnacja z dalszego udziatu w programie zdrowotnym ,,Wsparcie leczenia nieptodnosci
metod3a zaptodnienia pozaustrojowego - in vitro dla mieszkarncéw gminy Police w roku 2024”

Imie i nazwisko uczestnika (drukowanymi literami)

Ja nizej podpisana/-y oswiadczam, ze rezygnuje z dalszego udziatu w programie zdrowotnym
»Wsparcie leczenia nieptodnosci metodg zaptodnienia pozaustrojowego - in vitro dla mieszkancéw
gminy Police w roku 2024”

Powodem mojej rezygnacji jest*:

Data i podpisy uczestnikdw

Oryginat/kopia**
*Wskazanie powodu rezygnacji jest nie obowigzkowe
**Niepotrzebne skresli¢
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Zatgcznik nr 4.4 do umowy OR. ...

Formularz ewaluacyjny

Program Polityki Zdrowotnej: ,Wsparcie leczenia nieptodnosci metoda zaptodnienia

pozaustrojowego - in vitro dla mieszkancéw gminy Police w roku 2024”

l. Zatozone efekty, ktore s przedmiotem ewaluacji:

1. 15 zakwalifikowanych do Programu par w roku 2024

2. Uzyskanie cigzy u co najmniej 4 par zakwalifikowanych do leczenia w ramach Programu w

catym okresie jego funkcjonowania.
3. Narodziny okoto 4 dzieci na skutek leczenia w ramach Programu.

Il. Efekty funkcjonowania Programu

Wskazniki

llos¢

%

Liczba par objetych leczeniem w ramach Programu

Liczba par, ktore zrezygnowaty z udziatu w Programie z przyczyn
medycznych i pozamedycznych

Liczba par, ktére nie zostaty objete dziataniami w ramach Programu z
przyczyn zdrowotnych lub z innych powoddéw

Liczba i odsetek cigz u par zakwalifikowanych do programu zaptodnienia
pozaustrojowego z wykorzystaniem wtasnych gamet (dawstwo
partnerskie) lub z wykorzystaniem nasienia dawcy (dawstwo inne niz
partnerskie)

Liczba i odsetek cigz u par zakwalifikowanych do programu zaptodnienia
pozaustrojowego z wykorzystaniem komodrek jajowych dawczyni (dawstwo
inne niz partnerskie)

Liczba i odsetek cigz u par zakwalifikowanych do programu adopcji
zarodka (dawstwo inne niz partnerskie)

Liczba dzieci narodzonych na skutek leczenia w ramach Programu*

Liczba i odsetek cigz wieloptodowych powstatych na skutek leczenia w
ramach Programu

Liczba i odsetek powiktan w postaci zespotu hiperstymulacji u pacjentek
leczonych w ramach Programu

Liczba i odsetek niepowodzen leczenia u par zakwalifikowanych do
Programu zaptodnienia pozaustrojowego z wykorzystaniem wtasnych
gamet (dawstwo partnerskie) lub z wykorzystaniem nasienia dawcy
(dawstwo inne niz partnerskie)

Liczba i odsetek niepowodzen leczenia u par zakwalifikowanych do
programu zaptodnienia pozaustrojowego z wykorzystaniem komoérek
jajowych dawczyni (dawstwo inne niz partnerskie)

Liczba i odsetek niepowodzen leczenia u par zakwalifikowanych do
programu adopcji zarodka (dawstwo inne niz partnerskie)

Liczba zarodkéw powstatych w na skutek leczenia w ramach Programu,
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ktére zostaty poddane kriokonserwacji (stan na ostatni dzien roku
kalendarzowego)

Il. Analiza efektéw Programu w oparciu o zatozenia wyszczegélnione w punkcie |

IV. Analiza powoddw rezygnacji par z udziatu w Programie oraz nie udzielenia $wiadczen
zdrowotnych parom zakwalifikowanym do Programu

* z uwagi na czas uptywajacy od kwalifikacji do Programu do transferu zarodkéw i porodu, petne
dane dostepne beda po urodzeniu sie dziecka z ostatniego transferu zarodkéw uzyskanych na
skutek swiadczen dofinansowanych w ramach Programu
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Zatgcznik Nr 4.5 do umowy ...

(pieczatka podmiotu leczniczego)

Ankieta poziomu satysfakcji uczestnikow

Programu Polityki Zdrowotnej: ,Wsparcie leczenia nieptodnosci metoda zaptodnienia
pozaustrojowego - in vitro dla mieszkancéw gminy Police w roku 2024”

1. W jaki sposob dowiedzieliscie sie Panstwo o Programie
z materiatéw promocyjnych (plakaty, ulotki) [_]
ze strony internetowej C]
z lokalnych mediow [_]
z mediow spotecznoéciowych []
od lekarza prowadzacego [_]
od rodziny/znajomych [_]
ZINNYCH ZFOAET [[] JAKICN? oottt ese e ese s s ene

2. Nazwa Realizatora, do ktorego zgtosiliscie Panstwo sie na kwalifikacje

3. Jak oceniaja Panistwo promocje Programu oraz dostep do informacji na jego temat?

Bardzo | Dobrze | Srednio | Zle Bardzo zle | Nie mam
dobrze zdania

Promocja Programu (plakaty,
informacje w mediach itp.)

Dostep do informacji na temat zasad
kwalifikacji do Programu

Dostep do informacji na temat
Swiadczen medycznych objetych
Programem

Dostep do informacji na temat
osrodkow bedacych Realizatorami
Programu

4. Jak oceniajg Panstwo organizacje Programu oraz poziom swiadczonych ustug?

Bardzo | Dobrze | Srednio | Zle | Bardzozle | Nie mam
dobrze zdania

Dopetnianie formalnosci zwigzanych z
rejestracjg w Programie

Czas pomiedzy rejestracjg w
Programie a wizytg kwalifikacyjng

Stosunek personelu medycznego do
pacjentéw

Komunikatywnosc¢ personelu
medycznego




Poziom ustug medycznych
Swiadczonych w ramach Programu

5. Prosimy o wskazanie aktualnego etapu Panstwa uczestnictwa w Programie (mozna
zaznaczyc¢ kilka odpowiedzi)
Jesteémy zakwalifikowani do Programu [
Nie otrzymaliémy kwalifikacji do Programu [_]
Jesteémy w trakcie leczenia w ramach Programu [_]
Zakoriczyliémy leczenie w ramach Programu (prosimy o wskazanie rezultatu leczenia) [_]
brak cigzy D cigza D urodzenie dziecka E]

6. Panstwa uwagi temat Programu:

Dziekujemy za wypetnienie ankiety
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