Powiatowa Stacja
Sanitarno-Epidemiologiczna
w m.st. Warszawie

Piecze¢ Zaktadu Opieki Zdrowotnej

KARTA SWIADCZENIODAWCY
PROWADZACEGO SZCZEPIENIA OCHRONNE

L DANE DOTYCZACE SWIADCZENIODAWCY

1. Nazwa i adres Zakladu Opieki Zdrowotnej lub gabinetu praktyki prywatnej (wlasciwe
podkresli¢), dane teleadresowe, dane kontaktowe do osoby odpowiedzialnej za obszar
szczepien w podmiocie.

Nazwa:

Adres:

E-mail: Telefon:
Imig: Nazwisko:
E-mail: Telefon:

2. Dane liczbowe*, dotyczace osob kwalifikujagcych i prowadzacych szczepienia (ilos¢
personelu zatrudnionego, kwalifikacje w zakresie prowadzenia szczepien ochronnych:
specjalizacja, kurs specjalistyczny, informacja czy personel zatrudniony prowadzil
szczepienia, jeSli tak, to ile lat)

Lekarz(e)

Pielegniarki

* bez danych osobowych

3. Umowa z Narodowym Funduszem Zdrowia zawierajaca powierzenie wykonywania
szczepien zleconych przez Ministra Zdrowia.

Nr umowy:

Data umowy:

4. Wielkos$¢ rejonu

Placowka udziela §wiadczen podstawowej opieki zdrowotnej dla:

Dorostych (podac liczbg osob)

Niemowlat oraz dzieci i mtodziezy
(0-19) (podac¢ liczbe 0sob)
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IL. DANE DOTYCZACE GABINETU
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1. Harmonogram czasu pracy punktu szczepien (prosze podaé¢ planowane godziny otwarcia

gabinetu)

Poniedziatek -

Czwartek -

Wtorek -

Sroda -

2. Informacja o wyposazeniu:

Lodoéwka przeznaczona do przechowywania szczepionek TAK NIE
System monitorowania ciggltego TAK NIE
Torba do transportu szczepionek wyposazona w termometr TAK NIE
Zestaw przeciwwstrzasowy TAK NIE
3. W podmiocie sg opracowane procedury:
Higieny rak TAK NIE
Postepowania po ekspozycji TAK NIE
Postepowania z odpadami medycznymi TAK NIE
Postepowania w  przypadku skazenia
materialem biologicznym TAK NIE
Postegpowania na  wypadek  awarii
urzadzen chtodniczych TAK NIE
inne (jakie):
4. Opracowane rejestry:
Pomiaru temperatury w urzadzeniu
chtodniczym, stuzacym o przechowywania
preparatow szczepionkowych TAK NIE
Przychodu i rozchodu preparatow
szczepionkowych

TAK NIE
Ewidencja dzieci przybytych i wypisanych
z podmiotu leczniczego wraz z informacjg
o pozyskaniu lub przekazaniu karty
uodpornienia TAK NIE
Niepozadanych odczyndw poszczepiennych TAK NIE
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IIL.OSWIADCZENIE SWIADCZENIODAWCY

Oswiadczam, ze :

Zapoznalem si¢ z aktami prawnymi stanowigcymi podstawe prowadzenia szczepien ochronnych,
a w szczeg6lnosci z Ustawa z dnia 5 grudnia 2008 r. o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i chorob
zakaznych uludzi, oraz Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 27 wrzesnia 2023 r. w sprawie
obowigzkowych szczepien ochronnych oraz z innymi przepisami sanitarno-higienicznymi dotyczgcymi
wymogow zwigzanych wykonywaniem ustug medycznych.

Zapoznalem pracownika pobierajacego preparaty szczepionkowe z magazynu z zasadami zachowania
tancucha chtodniczego i zasadami transportu preparatow szczepionkowych.

Znam zasady prowadzenia sprawozdawczosci ze szczepien,

Znam adres i telefon najblizszej Konsultacyjnej Poradni Szczepien i zobowiazuje si¢ kierowa¢ do niej
na konsultacje dzieci wymagajace stosowania indywidualnego kalendarza szczepien (zwlaszcza
przewlekle chore lub po wystapieniu powaznych niepozadanych odczyndéw poszczepiennych ).

Punkt konsultacyjny ds. szczepien ochronnych: ............ooiiiiiiiiii i

(poda¢ adres)

(Data i podpis
kierownika podmiotu leczniczego)
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