Zatacznik 1

ANKIETA SATYSFAKCJI

uczestnikow programu polityki zdrowotnej w zakresie przeciwdziatania zakazeniom

meningokokowym w gminie Ostrowiec Swietokrzyski na lata 2024-2025

Szanowni Panstwo, ankieta ma na celu poznanie Panstwa opinii, sugestii oraz uwag na temat

realizowanego programu polityki zdrowotnej. Badanie jest anonimowe, a jego wyniki postuza

do monitorowania przebiegu programu.

1. Jak ocenia Pan/Pani poziom obstugi podczas rejestracji?

Bardzo , ' , Bardzo
Dobrze | Srednio Zle
dobrze zle
Mozliwo$¢ kontaktu telefonicznego z przychodnia
Przekazywanie rzetelnych informacji
Dostepnos¢ termindw
2. Jak ocenia Pan/Pani poziom obstugi podczas wizyty?
Bardzo ) , Bardzo
Dobrze | Srednio Zle
dobrze zle
Stosunek do pacjenta (zyczliwo$¢, zaangazowanie)
Punktualnos¢
Zapewnienie prywatnosci
Komunikatywno$¢ (przekazywanie informacji)
3. Jak ocenia Pan/Pani poziom edukacji w ramach programu?
Bardzo ] ' . Bardzo
Dobrze | Srednio Zle
dobrze zle

Przygotowanie merytoryczne edukatora

Przystepno$¢ przekazywanej wiedzy

Przydatno$¢ zdobytej wiedzy




W jaki spos6b dowiedzial/a sie Pan/Pani o realizowanym programie?

a. z informacji publikowanych na stronach internetowych,
b. z informacji w mediach spoteczno$ciowych,

C. z mediow (radio, telewizja, prasa),

d. z plakatu/ulotki w placéwce opiekunczej,

e. z informacji przekazanej w placéwce opiekuncze;,

f. z plakatu/ulotki w przychodni,

g. z informacji przekazanej przez personel przychodni,

h. od innej osoby,

i. w inny sposob (prosze¢ okresli¢ jaki)

Dzigkujemy za poswigcony czas i udzial w programie.



Zakacznik 2

SWIADOMA ZGODA NA UDZIAL W SZCZEPIENIU
w ramach programu polityki zdrowotnej w zakresie przeciwdziatania zakazeniom

meningokokowym w gminie Ostrowiec Swietokrzyski na lata 2024-2025

Ja, NIZE] POAPISANY/. ...ttt ettt et et
(imi¢ i nazwisko)
o$wiadczam, ze uzyskatem/am wszelkie informacje dotyczace szczepienia przeciw meningokokom
A, C, W-135, Y w ramach programu polityki zdrowotnej oraz otrzymatem/am wyczerpujace,
satysfakcjonujace mnie odpowiedzi na zadane pytania. Wyrazam dobrowolnie zgode na udziat
mojego dziecka
(imie, nazwisko, data urodzenia)
w tym szczepieniu i jestem $§wiadomy/a faktu, iz w kazdej chwili moge wycofa¢ zgodg na dalszy

udzial w programie polityki zdrowotne;.

Imig i nazwisko
rodzica/opiekuna prawnego
Data i czytelny podpis
rodzica/opiekuna prawnego






Zakacznik 3

REZYGNACJA Z UDZIALU
w programie polityki zdrowotnej w zakresie przeciwdziatania zakazeniom meningokokowym w

gminie Ostrowiec Swictokrzyski na lata 2024-2025

Ja, MIZEJ POAPISANY/A. ...t et e e e
(imi¢ i nazwisko)
o$wiadczam, ze rezygnuj¢ z  wilasnej wolni z  udzialu mojego  dziecka
(imig, nazwisko, data urodzenia)

z udzialu w programie polityki zdrowotnej. Oswiadczam, ze poinformowano mnie o mozliwych

konsekwencjach braku szczepienia przeciw meningokokom A, C, W-135, Y.

Imig i nazwisko Data i czytelny podpis

rodzica/opiekuna prawnego rodzica/opiekuna prawnego



Zatacznik 4

TEST WIEDZY W ZAKRESIE ZAKAZEN MENINGOKOKOWYCH

programu polityki zdrowotnej w zakresie przeciwdziatania zakazeniom meningokokowym
W gminie Ostrowiec Swigtokrzyski na lata 2024-2025

[1 Test wypelniany przed przystapieniem do dziatan edukacyjnych (pre-test)

[ Test wypelniany po udziale w dziataniach edukacyjnych (post-test)

1. Czym sa meningokoki?

a.  Bakteriami
b.  Wirusami
c.  Grzybami
d.  Pasozytami

2. Jakie choroby wywotuja meningokoki?

a.  Borelioze i kleszczowe zapalenie mozgu

b.  Inwazyjng chorob¢ meningokokowa (pod postacig sepsy i/lub zapalenia opon moézgowo-
rdzeniowych)

c.  Inwazyjng chorobe pneumokokowa (pod postacia sepsy i/lub zapalenia opon mézgowo-
rdzeniowych)

d.  Zesp6t metaboliczny

3. Kto najczesciej choruje na zakazenia meningokokowe?

a.  Dorosli po 30. roku zycia
b.  Dorosli po 40. roku zycia
c.  Duziecido 1. roku zycia
d.  Dzieci po 10. roku zycia

4, Jak mozna zarazi¢ sie meningokokami?

a.  Przez ukaszenie komara
Droga kropelkowa od zwierzat domowych
Drogg kropelkowa od innych osob

o o o

Po spozyciu zepsutego migsa



10.

Jakie sa pierwsze objawy inwazyjnej choroby meningokokowej?

a. Sa niespecyficzne, mogg przypomina¢ inne infekcje

b.  Zawsze pierwszym objawem jest krwawienie z nosa

C.  Zawsze pierwszym objawem sg trudnosci z utrzymaniem rownowagi, omdlenia
d.  Inwazyjna choroba meningokokowa nie daje zadnych objawow

Jak szybko moze rozwinaé sie inwazyjna choroba meningokokowa od pierwszych objawow

do zagrozenia zycia lub zdrowia?
a. W okoto 3 dni
b. W okoto 7 dni
c. W okoto 30 dni
d. W okoto 24 godziny

Czy inwazyjna choroba meningokokowa moze powodowaé powiklania?

a.  Nie, po wyleczeniu chory wraca do pelni zdrowia

b Nie, inwazyjna choroba meningokokowa zawsze konczy si¢ $miercig

c.  Tak, ale tylko krétkotrwate

d Tak, powiklania mogg by¢ krotko- 1 dtugotrwate, rowniez powazne, wptywajace na jakos¢
zycia

Czy majac bezpos$redni kontakt z osoba, u ktorej rozpoznano zakazenie meningokokami nalezy

podjac jakies$ kroki?

a.  Tak, nalezy skontaktowac si¢ z lekarzem 1 zastosowac tzw. profilaktyke poekspozycyjna
b.  Nie, nie trzeba podejmowac zadnych dziatan

C.  Nalezy przyjac leki przeciwgoraczkowe

d.  Wystarczy suplementowac witaminy z grupy B

Jaki jest najlepszy sposdb profilaktyki przed inwazyjna choroba meningokokowa?

a.  Regularna aktywnos¢ fizyczna

b.  Profilaktyczne badania krwi

c.  Szczepienia ochronne

d.  Suplementacja witamin z grupy B

Dlaczego zaleca sie szczepienia przeciw zakazeniom meningokokowym skoro liczba zachorowan

jest niewielka?

a.  Ze wzgledu na ciezki przebieg choroby

b Ze wzgledu na bardzo szybki przebieg choroby
C.  Ze wzgledu na wysoka $Smiertelnos¢
d

Wszystkie odpowiedzi sg prawidlowe



Zakacznik 5 i
OSWIADCZENIE O MIEJSCU ZAMIESZKANIA

JaNIZE] POAPISANY/A .. .veii e e e e
(imi¢ i nazwisko)

Os$wiadczam, ze moim miejscem zamieszkania, zgodnie z art. 25 Kodeksu cywilnego

jest:

(kod pocztowy, ulica, nr domu, nr mieszkania)

Jest to miejscowos$¢, w ktorej stale przebywam z zamiarem stalego pobytu, bedaca osrodkiem mojego

zycia codziennego, w ktorej skoncentrowane sg moje plany zyciowe.

Data Czytelny podpis rodzica/opiekuna prawnego



Zatacznik 6
KLAUZULA INFORMACYJNA
O PRZETWARZANIU DANYCH OSOBOWYCH

uczestnikow ,,Programu polityki zdrowotnej w zakresie przeciwdziatania zakazeniom
meningokokowym w gminie Ostrowiec Swietokrzyski na lata 2024-2025.

Na podstawie art. 13 ust. 1 i 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679
z 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony os6b fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych
iw sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogo6lne
rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. U. UE. L. Nr 119 z 4 maja 2016 r., s.1, ze zm.) - dalej: ,,RODO”
informujg, ze:

1.  Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Prezydent Miasta Ostrowca Swigtokrzyskiego,
Z siedziba mieszczaca sie pod adresem: 27-400 Ostrowiec Swictokrzyski, ul. Jan Glogowskiego 3/5, tel. +48
41 26 72 100 - zwany dalej ,,Administratorem”.

2. Administrator wyznaczyl Inspektora Ochrony Danych, z ktérym moze si¢ Pani/Pan kontaktowac
we wszystkich sprawach dotyczacych przetwarzania danych osobowych za posrednictwem adresu email:
inspektor@chi24.pl badz iod@um.ostrowiec.pl lub pisemnie, kierujagc korespondencje na adres
Administratora, podany w pkt 1.

3. Przetwarzanie Pani/Pana danych osobowych jest niezbedne do wypelnienia obowigzku prawnego
cigzacego na Administratorze na podstawie ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych w celu wdrozenia ,,Programu polityki zdrowotne;j
W zakresie przeciwdziatania zakazeniom meningokokowym w gminie Ostrowiec Swigtokrzyski na lata 2024
- 2025” spelniajac tym samym warunek zgodnosci przetwarzania danych z prawem, wskazany w art. 6 ust. 1
lit. c RODO.

4. Pani/Pana dane moga zosta¢ przekazane nastepujacym kategoriom odbiorcow: 1) podmiotom
przetwarzajacym — o0sobom fizycznym lub prawnym, organom publicznym, jednostkom lub innym
podmiotom, ktére przetwarzajg dane osobowe w imieniu Administratora — w szczegdlno$ci dostawcom ustug

teleinformatycznych, podmiotom zapewniajacym ochron¢ danych osobowych i bezpieczenstwo IT;
2) podmiotom lub organom ktorym Administrator jest ustawowo obowigzany przekazywac¢ dane
lub uprawnionym do ich otrzymania na podstawie przepisow prawa — na przyktad organom podatkowym:;
3) niezaleznym administratorom - operatorom pocztowym, bankom; 4) osobom upowaznionym przez
Administratora do przetwarzania danych w ramach wykonywania swoich obowigzkow stuzbowych.

5. Pani/Pana dane osobowe bgda przechowywane przez okres niezbedny do realizacji celu wskazanego
w pkt 3, z uwzglednieniem okreséw przechowywania okreslonych w Jednolitym Rzeczowym Wykazie Akt
Administratora, ustawie z dnia 14 lipca 1983 r. o narodowym zasobie archiwalnym i archiwach badz innych
przepisach prawa, ktore regulujg okresy przechowywania danych przetwarzanych w celu wskazanym w pkt 3.

6. Posiada Pani/Pan prawo zadania od Administratora dostgpu do, dotyczacych Pani/Pana, danych
osobowych, ich sprostowania, usunigcia lub ograniczenia przetwarzania lub prawo do wniesienia sprzeciwu
wobec przetwarzania, a takze prawo do przenoszenia danych — w zakresie i na zasadach okreslonych
przepisami prawa ochrony danych osobowych.

7. Ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego - Prezesa Urzedu Ochrony Danych
Osobowych (ul. Stawki 2, 00-193 Warszawa), jezeli sadzi Pani/Pan, ze Pani/Pana danych osobowych narusza
przepisy RODO.

8. Podanie przez Panig/Pana danych osobowych jest wymogiem ustawowym. Konsekwencja niepodania
wymaganych danych moze by¢ odrzucenie oferty.






