WZOR *
POZnan

Zatgcznik nr 1

SPRAWOZDANIE Z WYKONANIA SWIADCZEN

Zatqcznik do programu promocji i ochrony zdrowia
pn. ,,Punkt Profilaktyki Intymnej 24 h dla mieszkanicow Poznania na lata 2021-2023”

Wydzial Zdrowia i Spraw Spolecznych
ADRESAT SPRAWOZDANIA - ORGANIZATOR Urzad Miasta Poznania

PROGRAMU PROMOCJITI OCHRONY ZDROWIA ul. 3 Maja 46, 61-728 Poznan

tel. 61 878 56 32, e-mail: wziss @um.poznan.pl

DANE REALIZATORA PROGRAMU PROMOCJI
I OCHRONY ZDROWIA SPORZADZAJACEGO
SPRAWOZDANIE

SPRAWOZDANIE ZA OKRES od .... do ......
(nalezy wskazaé wlasciwe)

TYGODNIOWE

MIESIECZNE

ROCZNE

DANE DOTYCZACE SWIADCZEN I USLUG REALIZOWANYCH Kobiety | Mezczyzni
W RAMACH PROGRAMU
1. | Liczba oséb korzystajacych ze §wiadczen i ustug

Liczba os6b nieletnich korzystajacych ze $wiadczen i ustug

Liczba os6b niepelnosprawnych korzystajacych ze §wiadczen i ustug

2
3
4. | Liczba os6b obcojezycznych korzystajacych ze Swiadczen i ustug
5

Liczba osé6b niezakwalifikowanych do programu z powodu przeciwskazan
indywidualnych

6. | Liczba o0sdb niezakwalifikowanych z powodéw formalnych (np. brak
zamieszkiwania w Poznaniu)

7. | Liczba konsultacji online, e-recepty

8. | Liczba konsultacji lekarskich w gabinecie ginekologicznym

9. | Liczba badat lekarskich profilaktycznych w gabinecie ginekologicznym X

10. | Liczba przeprowadzonych badaf diagnostycznych w gabinecie X
ginekologicznym (USG transwaginalne, USG piersi, cytologia itd.)

1L Liczba konsultacji zwigzanych z antykoncepcja planowana

12,1 Liczba konsultacji zwigzanych z antykoncepcja awaryjna X

13. | Liczba przeprowadzonych porad w gabinecie urologicznym

14. 1 Liczba badan diagnostycznych PSA X

15. | Liczba badan mammograficznych X

POZNan, ANIA ......ooviiiii e
Podpis i pieczatka realizatora



