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SPRAWOZDANIE Z WYKONANIA SWIADCZEN

Zatqcznik do programu polityki zdrowotnej pn.

,,Zabezpieczenie ptodnosci na przysztos¢ u mieszkancow Poznania chorych onkologicznie na lata 2021-2023”

ADRESAT SPRAWOZDANIA - ORGANIZATOR

PROGRAMU POLITYKI ZDROWOTNE] 61-728 Poznan

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

Wydzial Zdrowia i Spraw Spotecznych
Urzad Miasta Poznania
ul. 3 Maja 46

DANE REALIZATORA PROGRAMU POLITYKI

ZDROWOTNE]J SPORZADZAJACEGO

SPRAWOZDANIE
SPRAWOZDANIE ZA OKRES od .... do......
(nalezy wskaza¢ wlasciwe)
MIESIECZNE
ROCZNE
DANE LICZBOWE UDZIELONYCH SWIADCZEN Kobiety | Mezczyzni
1 | Liczba oséb zgtaszajacych si¢ do programu polityki zdrowotnej
2 | Liczba o0sdb zakwalifikowanych do programu polityki zdrowotne;j
3 | Liczba o0s6b niezakwalifikowanych z powodu przeciwskazan indywidualnych
4 | Liczba oséb niezakwalifikowanych z powodu kryterium wieku
5 | Liczba o0s6b niezakwalifikowanych z powodéw formalnych (brak
zamieszkiwania lub opodatkowania w Poznaniu)
6 | Liczba konsultacji lekarskich kwalifikujacych do programu polityki zdrowotne;j
7 | Liczba konsultacji psychologicznych/psychoonkologicznych kwalifikujacych do
programu polityki zdrowotnej
8 | Liczba przeprowadzonych badan diagnostycznych
9 | Liczba konsultacji lekarskich kwalifikujacych do zabezpieczenia ptodnosci
10| Liczba zabiegdéw pobrania komérek jajowych
11| Liczba wykonanych procedur zamrozenia komérek jajowych X
12| Liczba wykonanych procedur zamrozenia nasienia X

Poznan, dnia............coovvviiiiiiininnnn...

Podpis i pieczatka Realizatora




