Piecze¢¢ placowki

KARTA SWIADCZENIODAWCY
PROWADZACEGO SZCZEPIENIA OCHRONNE

l. DANE DOTYCZACE SWIADCZENIODAWCY

1. Nazwa i adres podmiotu leczniczego lub gabinetu praktyki prywatnej, dane (regon, nr
ksiegi rejestrowej, kod jednostki/komorki organizacyjnej, telefon, fax, adres e-mail)

2. Dane dotyczace osob kwalifikujacych i wykonujacych szczepienia ochronne (nalezy
poda¢ imie i nazwisko, nr prawa wykonywania zawodu, specjalizacje w dziedzinie, w przypadku ktorej
ramowy program ksztalcenia podyplomowego obejmowal problematyke szczepien ochronnych na
podstawie przepisow o zawodach lekarza i lekarza dentysty oraz przepisow o zawodach pielegniarki
i potoznej, informacje dot. kurséw specjalistycznych lub szkolen w zakresie szczepier ochronnych oraz
dokument potwierdzajqcy ich ukoriczenie)

a) Lekarz



3. Umowa z Narodowym Funduszem Zdrowia zawierajgca powierzenie wykonywania

szczepien zleconych przez Ministra Zdrowia.
(nr umowy, data)

4. Placowka swiadczy podstawowa opieke zdrowotng dla ..................... 0sOb, w tym
............................................................... niemowlat oraz dzieci | mtodziezy.

1. DANE DOTYCZACE GABINETU

1. Harmonogram czasu pracy punktu szczepien (podaé planowane godziny
funkcjonowania punktu szczepien)
Czy zachowano rozdziat czasowy w przyjmowaniu dzieci zdrowych, kwalifikowanych
do szczepien a pozostalych pacjentow?

2. Informacja o wyposazeniu pomieszczen:

a. lodowka przeznaczona tylko do przechowywania szczepionek

b. system monitorujacy temperatur¢ w urzadzeniu chtodniczym, w ktorym
przechowywane sg preparaty szczepionkowe, zapewniajacy wlasciwa ochrong przed
przekroczeniem warto$ci granicznych temperatur przechowywania (nazwa rejestratora,
czy rejestrator posiada funkcje powiadamiania sms o przekroczeniu wartosci granicznych temperatur,
braku doptywu energii elektrycznej)

€. urzadzenie do transportu szczepionek wyposazone w termometr



zestaw przeciwwstrzgsowy I resuscytacyjny

stanowisko do mycia i dezynfekcji rak personelu

- umywalka z ciepta i zimng wodg TAK/NIE

- dozownik z mydtem w ptynie TAK/NIE

- dozownik ze $rodkiem dezynfekcyjnym do rgk  TAK/NIE
- pojemnik z recznikiem jednorazowego uzycia TAK/NIE
- pojemnik na zuzyte reczniki TAK/NIE

dostepnos¢ 1 uzycie srodkdw ochrony osobistej personelu odpowiednio do zagrozenia
TAK/NIE

opracowane i stosowane procedury

- higieny rak TAK/NIE

- postepowania po ekspozycji TAK/NIE

- postgpowania w przypadku skazenia materiatlem biologicznym TAK/NIE

- postepowania na wypadek awarii urzadzen chtodniczego i braku doptywu energii
elektrycznej TAK/NIE

- transportu preparatow szczepionkowych z PSSE do podmiotu leczniczego TAK/NIE

- postepowania w przypadku przeterminowania preparatow szczepionkowych TAK/NIE

- postgpowania z odpadami medycznymi TAK/NIE (podaé nazwe firmy, z ktérg podmiot leczniczy
ma podpisang umowg na wywoz odpadéw medycznych, data podpisania umowy)

opracowane i prowadzone rejestry

- pomiaru temperatury w urzadzeniu chlodniczym, stuzacym do przechowywania preparatow
szczepionkowych min. 2 razy na dobe TAK/NIE

- pomiaru temperatury w urzadzeniu chtodniczym, stuzacym do transportu preparatow
szczepionkowych TAK/NIE

- rozchodu szczepionek TAK/NIE

- przychodu/rozchodu kart uodpornienia TAK/NIE

- niepozadanych odczynow poszczepiennych TAK/NIE



OSWIADCZENIE SWIADCZENIODAWCY

Os$wiadczam, ze:

zapoznatem si¢ z aktami prawnymi stanowigcymi podstawg prowadzenia szczepien ochronnych,
a w szczegdlnoSci z Ustawg o zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i chordéb zakaznych u ludzi,
rozporzadzeniem Ministra Zdrowia w  sprawie obowigzkowych szczepien ochronnych,
rozporzadzeniem w sprawie niepozadanych odczynéw poszczepiennych oraz kryteriow ich
rozpoznawania, a takze z innymi przepisami sanitarno — higienicznymi dotyczacymi wymogéw
zwigzanych wykonywaniem $wiadczen medycznych,

Zostatem zapoznany z zasadami prowadzenia sprawozdawczo$ci ze szczepien ochronnych,

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

(Data i podpis kierownika podmiotu leczniczego)



