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DANE REALIZATORA PROGRAMU POLITYKI
ZDROWOTNEJ SPORZADZAJACEGO
SPRAWOZDANIE

SPRAWOZDANIE ZA OKRES od .... do......
(nalezy wskazat wiasciwe)
MIESI ECZNE
ROCZNE

DANE LICZBOWE UDZIELONYCH SWIADCZE N Kobiety | Mezczyzni
1 | Liczba os6b zgtaszajych s¢ do programu polityki zdrowotnej
2 | Liczba os6b zakwalifikowanych do programu politgkirowotnej
3 | Liczba oséb niezakwalifikowanych z powodu przeciaz indywidualnych
4 | Liczba os6b niezakwalifikowanych z powodu kryteriuneku
5 | Liczba o0s6b niezakwalifikowanych z powodow formalhy (brak

zamieszkiwania lub opodatkowania w Poznaniu)
6 | Liczba konsultacji lekarskich kwalifikagych do programu polityki zdrowotnej
7 | Liczba konsultacji psychologicznych/psychoonkolagigch kwalifikugcych do

programu polityki zdrowotnej
8 | Liczba przeprowadzonych baddiagnostycznych
9

Liczba konsultacji lekarskich kwalifikagych do zabezpieczenia ptodod

101 Liczba zabiegbw pobrania komérek jajowych

11 Liczba wykonanych procedur zaniemia komérek jajowych X

121 Liczba wykonanych procedur zamsmia nasienia X

POZN@, ONIB. e
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