Załącznik nr 4

Sprawozdanie roczne
z realizacji programu polityki zdrowotnej pn. 

Leczenie niepłodności metodą zapłodnienia pozaustrojowego dla mieszkańców Gminy Piaseczno na lata 2022-2024
za okres 

od …………………………………… do ………………………………………

Program realizowany na podstawie umowy ……………………………………………………………,
zawartej w dniu……………………………………………………………, pomiędzy:

Gminą Piaseczno a Realizatorem:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
Nazwa podmiotu i jego siedziba

Osoba/y odpowiedzialna/e za realizację Programu 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..
imię, nazwisko, numer telefonu

I. Informacje o Programie:

1. Miejsce realizacji Programu: …………………………………………………………………………………………………

2. Odbiorcy / liczba beneficjentów:………………………………………………………………
3. Przebieg realizacji zadań Programu-opis
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
4. Działania promocyjne oraz informacyjno-edukacyjne w Programie (rodzaj działań)

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
5. …………………………………………………………………………………………………
6. Narzędzia monitorowania i ewaluacji
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
7. Rezultaty z realizacji zadań Programu:

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
8. Wnioski z realizacji Programu:
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
II. Rozliczenie finansowe Programu:
1. Ogólny koszt realizacji Programu: …………………………………………………………………………………………
2. Liczbowe określenie skali działań
	Liczba wykonanych kwalifikacji

do programu
	Liczba par objętych programem


	Liczba wykonanych procedur:


	Liczba ciąż
	Liczba przeprowadzonych ankiet satysfakcji uczestników programu

	
	
	a) w ramach dawstwa partnerskiego
b) w ramach dawstwa inne niż partnerskie,

c) adopcja zarodka
	
	


3. Rozliczenie finansowe Programu:

	L.p.
	Rodzaj kosztów

	Ilość jednostek
	Koszt jednostkowy procedury (zł)
	Rodzaj miary
	Koszt całkowity (zł)

	1.
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	Razem: 
	
	
	
	


Uwagi, które mogą mieć znaczenie przy ocenie prawidłowości wykonania wydatków: 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

3. Zestawienie dokumentów księgowych (do sprawozdania nie załącza się oryginałów ani kopii faktur i rachunków, itp.)
	L.p.
	Numer dokumentu księgowego
	Data wystawienia dokumentu księgowego
	Wartość dokumentu księgowego

	Np. 1.
	FV 1/INV/2022
	01.05.2022 r.
	15 000 zł

	1. 
	
	
	

	2. 
	
	
	

	3. 
	
	
	

	4. 
	
	
	

	…..
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	suma
	


4. Zestawienie liczby par w odniesieniu do kosztów faktycznie poniesionych w ramach interwencji w podziale na przedziały finansowe. 

	Przedział finansowy
	Bez kosztów
	1-1000 zł
	1001 zł 

-

2000zł
	2001zł

-

3000 zł
	3001 zł

-

4000 zł
	4001 zł

-

5000zł

	Liczba par 
	
	
	
	
	
	


Dodatkowe informacje………………………………………………………………………...
III ZESTAWIENIE WYNIKÓW ANKIET SATYSFAKCJI

	l.p.
	Treść pytania ankietowego
	Odpowiedź
	Liczba udzielonych odpowiedzi
	Liczba Par udzielających odpowiedzi

	1.
	W jaki sposób dowiedzieliście się Państwo o Programie
	z materiałów promocyjnych (plakaty, ulotki)
	
	

	
	
	ze strony internetowej
	
	

	
	
	z lokalnych mediów
	
	

	
	
	z mediów społecznościowych
	
	

	
	
	od lekarza prowadzącego


	
	

	
	
	od rodziny/znajomych  


	
	

	
	
	z innych źródeł, jakich?
	
	

	2.
	Jak oceniają Państwo promocję Programu oraz dostęp do informacji na jego temat?
	Promocja Programu (plakaty, informacje w mediach itp.)

	
	
	Bardzo dobrze 
	Dobrze 
	Średnio
	Źle
	Bardzo źle
	Nie mam zdania
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	 Dostęp do informacji na temat zasad kwalifikacji do Programu

	
	
	Bardzo dobrze
	Dobrze
	Średnio
	Źle
	Bardzo źle
	Nie mam zdania
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Dostęp do informacji na temat świadczeń medycznych objętych Programem

	
	
	Bardzo dobrze
	Dobrze
	Średnio
	Źle
	Bardzo źle
	Nie mam zdania
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Dostęp do informacji na temat ośrodków będących Realizatorami Programu

	
	
	Bardzo dobrze
	Dobrze
	Średnio
	Źle
	Bardzo źle
	Nie mam zdania
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	Jak oceniają Państwo organizację Programu oraz poziom świadczonych usług?
	Dopełnianie formalności związanych z rejestracją w Programie

	
	
	Bardzo dobrze
	Dobrze
	Średnio
	Źle
	Bardzo źle
	Nie mam zdania
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Czas pomiędzy rejestracją w Programie a wizytą kwalifikacyjną

	
	
	Bardzo dobrze
	Dobrze
	Średnio
	Źle
	Bardzo źle
	Nie mam zdania
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Stosunek personelu medycznego do pacjentów

	
	
	Bardzo dobrze
	Dobrze
	Średnio
	Źle
	Bardzo źle
	Nie mam zdania
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Komunikatywność personelu medycznego

	
	
	Bardzo dobrze
	Dobrze
	Średnio
	Źle
	Bardzo źle
	Nie mam zdania
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	Poziom usług medycznych świadczonych w ramach Programu

	
	
	Bardzo dobrze
	Dobrze
	Średnio
	Źle
	Bardzo źle
	Nie mam zdania
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	Prosimy o wskazanie aktualnego etapu Państwa uczestnictwa w Programie (można zaznaczyć kilka odpowiedzi)
	Jesteśmy zakwalifikowani do  Programu
	
	

	
	
	Nie otrzymaliśmy kwalifikacji do Programu 
	
	

	
	
	Jesteśmy w trakcie leczenia w ramach Programu 
	
	

	
	
	Zakończyliśmy leczenie w ramach Programu (prosimy o wskazanie rezultatu leczenia)  
brak ciąży 
	
	

	
	
	Ciąża


	
	

	
	
	urodzenie dziecka 
	
	

	5.
	Dodatkowe uwagi na temat Programu


	
	
	


(podpis i pieczęć osoby upoważnionej lub podpisy osób upoważnionych

do składania oświadczeń woli w imieniu oferenta)
Data  
 rok

� Zgodnie ze złożoną ofertą.





3
2

