ZARZADZENIE NR 210/2018
PREZYDENTA MIASTA LEGIONOWO

z dnia 18 czerwca 2018 r.

w sprawie ogloszenia konkursu ofert na wybdr realizatoréw programow polityki zdrowotnej

Na podstawie art. 33 ust. 3 ustawy z dnia 8 marca 1990 r. o samorzadzie gminnym (Dz.U.z2018r.,
poz. 994 z pézn. zm.Y) wzwigzku zart. 7 ust. 1 pkt 1 oraz art. 48b ustawy zdnia 27 sierpnia 2004 r.
o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkéw publicznych (Dz.U.z2017r.,
poz. 1938 z pozn. zm.?), zarzadza si¢, co nastepuje:

§ 1. W celu udzielania $wiadczen zdrowotnych dla mieszkancow Gminy Miejskiej Legionowo oglasza
si¢ I otwarty konkurs ofert na wybodr realizatorow programow polityki zdrowotnej o treSci stanowigcej
zatgcznik do zarzadzenia.

§ 2. Wykonanie zarzadzenia powierza si¢ Naczelnikowi Wydzialu Zdrowia Publicznego 1 Spraw
Spotecznych.

§ 3. Zarzadzenie wchodzi w zycie z dniem 18 czerwca 2018 r.

Prezydent Miasta

mgr Roman Smogorzewski

) Zmiany tekstu jednolitego wymienionej ustawy zostaty ogtoszone w Dz. U. z 2018 r. poz. 1000.
2 Zmiany tekstu jednolitego wymienionej ustawy zostalty ogloszone w Dz. U. z 2017 r. poz. 2110, 2217, 2361, 2434;
22018 r. poz. 107, 138, 650, 697, 730, 771, 858, 912, 932.
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Zatacznik do zarzadzenia Nr 210/2018
Prezydenta Miasta Legionowo

z dnia 18 czerwca 2018 r.

Ogloszenie otwartego konkursu ofert na wybor realizatorow
programow polityki zdrowotnej

na 2018 rok

Prezydent Miasta Legionowo

dzialajac na podstawie art. 48b ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej

finansowanych ze srodkéw publicznych (Dz. U. z 2017 r., poz. 1938 z pézn. zm.)

oglasza

z dniem 18 czerwca 2018 r. otwarty konkurs ofert na realizator6w programow polityki zdrowotnej
w ramach Miejskiego Programu Promocji Zdrowia na 2018 rok przyjetego uchwalg
Nr XLIII/595/2018 r. Rady Miasta Legionowo z dnia 30 maja 2018 .

oraz na realizatora w latach 2018-2020 programu polityki zdrowotnej pn. ,,Zdrowy senior — opieka
geriatryczna dla mieszkancow Gminy Miejskiej w wieku 70+” przyjetego uchwalag Nr

XLII1/599/2018 r. Rady Miasta Legionowo z dnia 30 maja 2018 r.
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I.

Przedmiotem konkursu jest wybor realizatorow programow polityki
zdrowotnej, ktore Gmina Miejska Legionowo zamierza realizowac
dla mieszkancéw Gminy Miejskiej Legionowo

Lp.| NAZWAPROGRAMU POLITYKI ZDROWOTNEJ KOSZT PROGRAMU
na rok 2018 na rok 2018

1. | Przesiewowe badania dzieci 10.000 zi

w zakresie integracji sensorycznej (SI).
2. |Rehabilitacja niemowlat — wczesna diagnostyka i ¢wiczenia 15.000 zi

rehabilitacyjne dla dzieci zagrozonych niepetnosprawnoscia

do 1 roku zycia.
3. | Upowszechnianie umiejetnosci udzielania pierwszej 15.000 zi

pomocy

w ratowaniu zycia na terenie Gminy Miejskiej Legionowo.
4. |Konsultacje rehabilitacyjne dla mieszkanek z terenu Gminy 5.500 zt

Miejskiej Legionowo po przebytych nowotworach piersi.

NAZWA PROGRAMU POLITYKI ZDROWOTNEJ KOSZT PROGRAMU

na lata 2018-2020 na lata 2018-2020

5. |Zdrowy senior — opieka geriatryczna dla mieszkancow

Gminy Miejskiej Legionowo w wieku 70+. 2018 2019 2020

92.250 z1| 92.250 z}| 92.250 zi
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IL.
Informacje dotyczace warunkéw realizacji programow

1. PRZESIEWOWE BADANIA DZIECI W ZAKRESIE INTEGRACJI SENSORYCZNEJ (SI)

Gmina Miejska Legionowo wychodzac naprzeciw potrzebom rodzicow i ich dzieci

zamieszkatych na terenie Gminy Miejskiej Legionowo proponuje program diagnostyczny z zakresu

diagnozy integracji sensorycznej dla rodzin dotknietych autyzmem oraz chorobami ze spektrum

autyzmu.

Program obejmuje cykl trzech spotkan, trwajacych tacznie minimum 180 minut w ramach

ktérych uczestnikom przekazana zostanie wiedza na temat doglebnej analizy stanu zdrowia dziecka.

Spotkania powinny sklada¢ sie z cyklu trzech spotkan, trwajacych minimum 180 minut,

zawierajacych nastepujace elementy:

1)

2)

3)

pierwsze spotkanie obejmowac bedzie: wywiad z rodzicami, ktory dotyczy przebiegu ciazy
i porodu, rozwoju dziecka w okresie niemowlecym, przebytych chor6b oraz informacji
i opinii innych specjalistbw oraz wypelienie kwestionariuszy (rodzice wypelniajq
szczego6towo kwestionariusze dotyczace funkcjonowania dziecka w zyciu codziennym),
drugie spotkanie obejmowac bedzie: obserwacje dziecka w swojej spontanicznej aktywnosci
oraz w sytuacjach zadaniowych, gdzie ma do wykonania okreslone zadania lub ¢wiczenia,
ktére diagnozuja i sprawdzaja jakoS¢ napiecia mieSniowego, mechanizmy réwnowazne,
prace oczu, koordynacje ruchowa i symptomy przetrwatych odruchéw tonicznych.
Wykonanie testow, ktére maja na celu okredlenie profilu dojrzalosci zmystéow i ich
integracji. Sktadaja sie one z kilku czesSci badajacych takie funkcje jak: zdolnos$¢ planowania
czynno$ci ruchowej (praksje), umiejetno$¢ lokalizacji bodZca dotykowego, ptynnos¢
i koordynacje ruchu, zdolnos¢ do utrzymania rownowagi, czucie ciata i prace reki.

trzecie spotkanie to podsumowanie diagnozy - to omowienie wynikow poszczego6lnych
testow i badan oraz zalecen wystosowanych przez wykwalifikowanego terapeute.

Rodzice otrzymuja wyniki diagnozy oraz zalecenia w formie pisemne;j.

Czas trwania programu dla jednego dziecka to minimum 3 spotkania po minimum 60 minut kazde.
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Kwalifikacje wymagane od realizatorow:

Program prowadzony bedzie przez wykwalifikowanego terapeute Integracji

wpisanego na liste Polskiego Towarzystwa Integracji Sensoryczne;j.

Sensorycznej

Program bedzie realizowany na terenie Gminy Miejskiej Legionowo w miejscu wskazanym przez

realizatora.

Maksymalna wysokos¢ srodkow finansowych zarezerwowana na program: 10.000 z1

Formularz ofertowy:

Lp. |Przesiewowe badania dzieci w zakresie integracji sensorycznej (SI) — 2018 rok
1. Nazwa i adres oferenta, w tym dane
kontaktowe oferenta
2. Numer wpisu do rejestru podmiotow
wykonujacych dzialalnos¢ lecznicza lub
KRS
Numer NIP
4. Numer Regon
Osoba odpowiedzialna za koordynacje
programu
6. Adresaci programu polityki zdrowotnej |Program kierowany jest do mieszkancow
z terenu Gminy Miejskiej Legionowo w wieku
od 2 do 13 lat.
7. Przewidywane terminy realizacji
programu polityki zdrowotnej
8. Miejsce realizacji programu Teren Gminy Miejskiej Legionowo.
Adres:
9. Liczba os6b realizujacych program,
z wyszczego6lnieniem specjalistow
10. |Liczba i czas trwania spotkan w catym
programie (minimum 180 minut
facznie).
11. | Calkowity koszt zajec dla jednego
dziecka
12. | Przewidywana liczba dzieci objeta

programem
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13. | Calkowity koszt zajec¢ (pkt 11 x pkt 12)

14. |Informacja o posiadanych zasobach Zasoby kadrowe:
rzeczowych i kadrowych
zapewniajacych realizacje zadania

Zasoby rzeczowe:

Uwagi:

Zaktualizowany i szczegétowy harmonogram realizacji powierzonego zadania (dokladne
terminy — dzien tygodnia, godzina oraz miejsce realizacji zadania), realizator ma obowiazek
przedlozy¢ przed rozpoczeciem realizacji, a w przypadku, gdy realizatorem jest organizacja
pozarzadowa dodatkowo réwniez kserokopie umowy lub porozumienia zawartego pomiedzy
podmiotem leczniczym (bezposrednim wykonawca badan), a tq organizacja.

W celu nalezytej realizacji programu preferowana bedzie oferta zakladajaca sprawng

organizacje skutkujaca terminowym dostepem do w/w specjalistycznych swiadczen zdrowotnych.
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2. REHABILITACJA NIEMOWLAT - WCZESNA DIAGNOSTYKA I CWICZENIA
REHABILITACYJNE DLA DZIECI ZAGROZONYCH NIEPEENOSPRAWNOSCIA
DO 1 ROKU ZYCIA

Glownym celem programu jest wczesna diagnostyka i terapia zaburzen rozwojowych

u dzieci z grupy ryzyka okotoporodowego oraz rehabilitacja dzieci z problemami rozwojowymi.

Kwalifikacje wymagane od realizatorow:
Badania niemowlat beda prowadzone przez lekarza specjaliste (neurologa dzieciecego lub ortopede
dzieciecego) oraz mgr rehabilitacji z uprawnieniami do wykonywania Cwiczen w/g metod

neurofizjologicznych.

Dla dziecka zakwalifikowanego do ¢wiczen rehabilitacyjnych mgr rehabilitacji opracowuje
indywidualny zestaw ¢wiczen, zalezny od etapu rozwojowego na jakim sie ono znajduje.
Realizacja programu odbywac sie bedzie przy zalozeniu, ze do przyje¢ wyznaczony jest minimum

1 dzien w tygodniu oraz state godziny przyjec.

Program bedzie realizowany na terenie Gminy Miejskiej Legionowo w miejscu wskazanym przez

realizatora.

Maksymalna wysokos$¢ Srodkow finansowych zarezerwowana na program: 15.000 z1

Formularz ofertowy:

Lp. |Rehabilitacja niemowlat — wczesna diagnostyka i ¢wiczenia rehabilitacyjne dla dzieci
zagrozonych niepelnosprawnoscia do 1 roku zycia — rok 2018

1. Nazwa i adres oferenta, w tym
dane kontaktowe oferenta

2. Numer wpisu do rejestru
podmiotow wykonujacych
dziatalnos$¢ leczniczg lub KRS

Numer NIP
4. Numer Regon

Osoba odpowiedzialna za
koordynacje programu

6. Adresaci programu polityki Program kierowany jest do dzieciecego z terenu
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zdrowotnej

Gminy Miejskiej Legionowo w wieku
do 1 roku zycia

7. Przewidywane terminy realizacji | Minimum 1 dzien w tygodniu oraz stale godziny zajec:
programu polityki zdrowotnej
[los¢ dni w tygodniu, w ktoérym realizowany bedzie
program:

8. Miejsce realizacji programu Teren Gminy Miejskiej Legionowo.

Adres:

9. Liczba os6b realizujacych

program, z wyszczegolnieniem
specjalistow

10. |Przewidywana liczba dzieci objeta |a) liczba dzieci objetych wizytami diagnostycznymi

programem jednorazowymi:
b) liczba dzieci zakwalifikowanych do 5-krotnych
wizyt rehabilitacyjnych:

11.  |Koszty a) stawka za jednorazowq wizyte diagnostyczng
przeprowadzong przez lekarza specjaliste,
przeznaczona dla jednego dziecka:
b) stawka za 5 wizyt rehabilitacyjnych skierowanych
do jednego dziecka zakwalifikowanego do
rehabilitacji:
¢) koszt za przeprowadzenie jednorazowych wizyt
diagnostycznych wszystkich dzieci (pkt 10a x pkt 11a):
d) koszt 5-krotnej rehabilitacji wszystkich dzieci
(pkt 10b x pkt 11b):

12. |Catkowity koszt programu

(pkt 11c + pkt 11d)
13. | Informacja o posiadanych Zasoby kadrowe:

zasobach rzeczowych i kadrowych
zapewniajacych realizacje zadania

Zasoby rzeczowe:
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Uwagi:

Zaktualizowany i szczegotowy harmonogram realizacji powierzonego zadania (dokladne
terminy — dzien tygodnia, godzina oraz miejsce realizacji zadania), realizator ma obowiazek
przedlozy¢ przed rozpoczeciem realizacji, a w przypadku, gdy realizatorem jest organizacja
pozarzadowa dodatkowo rowniez kserokopie umowy lub porozumienia zawartego pomiedzy
podmiotem leczniczym (bezposrednim wykonawca badan), a tq organizacja.

W celu nalezytej realizacji programu preferowana bedzie oferta zakladajaca sprawng

organizacje skutkujacg terminowym dostepem do w/w specjalistycznych Swiadczen zdrowotnych.
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3. UPOWSZECHNIANIE UMIEJETNOSCI UDZIELANIA PIERWSZEJ POMOCY
W RATOWANIU ZYCIA NA TERENIE GMINY MIEJSKIEJ LEGIONOWO

Celem programu jest nauka czynnoS$ci ratunkowych polegajacych na udzieleniu pierwszej
pomocy przedmedycznej. Szkolenie powinno sktada¢ sie z nastepujacych modutéw: ocena sytuacji
i zabezpieczenie miejsca wypadku, ocena stanu poszkodowanych, kontrola czynnosci zyciowych,
postepowanie z poszkodowanym nieprzytomnym, podtrzymywanie czynnosci zyciowych, nauka
podstawowych zasad udzielania pierwszej pomocy w zagrozeniu zycia, w zadlawieniach, urazach

konczyn, ztamaniach, urazach kregostupa, krwawieniach zewnetrznych.

Adresaci programu:

Osoby, ktore zawodowo pracuja z klientami zagrozonymi utratq zdrowia i zycia, tj. straznicy
miejscy, strazacy, pracownicy samorzadowi, pracownicy jednostek organizacyjnych gminy
i organizacji pozarzadowych, pracownicy placowek oSwiatowo — wychowawczych i innych
zakladow oraz dzieci i mlodziezy z legionowskich szkot. Pracownicy zlobka miejskiego, rodzice

dzieci ze ztobka miejskiego, rodzice, dzieci i opiekunowie dzieci z przedszkoli.

Czas i miejsce realizacji:
Zajecia dla os6b dorostych odbywa¢ sie beda na terenie Gminy Miejskiej Legionowo
w miejscu wskazanym przez realizatora, natomiast dla dzieci i uczniéow zajecia realizowane beda

w placéwkach o$wiatowych Gminy Miejskiej Legionowo.

Czas trwania zaje¢ to minimum 5 godzin dla jednej grupy dorostych liczacej maksymalnie 15 oséb,
a w przypadku dzieci z legionowskich przedszkoli i szkol, czas szkolenia realizator zobowigzany

jest dostosowa¢ do mozliwosci i potrzeb grupy szkolone;j.

Kwalifikacje wymagane od realizatorow:
Program przeprowadzony bedzie przez specjalistow, zgodnie ze standardami obowigzujacymi
w Unii Europejskiej oraz zgodnie z ustawa z dnia 8 wrzesnia 2006 r. o Paistwowym Ratownictwie

Medycznym.

Maksymalna wysokos$¢ Srodkow finansowych zarezerwowana na program: 15.000 z1
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Formularz ofertowy:

Lp. |Upowszechnianie umiejetnosci udzielania pierwszej pomocy w ratowaniu zycia
na terenie Gminy Miejskiej Legionowo — rok 2018

1. Nazwa i adres oferenta, w tym dane
kontaktowe oferenta

2. Numer wpisu do rejestru podmiotow
wykonujacych dzialalnos¢ lecznicza lub
KRS

Numer NIP
4. Numer Regon

Osoba odpowiedzialna za koordynacje
programu

6. Adresaci programu polityki zdrowotnej | Osoby, ktore pracujq z klientami zagrozonymi
utrata zdrowia i Zycia, tj. Straznicy miejscy,
strazacy, pracownicy samorzadowi, pracownicy
jednostek organizacyjnych gminy i organizacji
pozarzadowych, pracownicy placowek
o$wiatowo-wychowawczych i innych zakltadéw
oraz dzieci i mlodziezy z legionowskich szkot.
Pracownicy ztobka miejskiego, rodzice dzieci ze
7tobka miejskiego, rodzice, dzieci i opiekunowie
dzieci z przedszkoli.

7. Liczba osob realizujacych program

8. Miejsce realizacji programu Teren Gminy Miejskiej Legionowo
(przedszkola i szkoty oraz ztobek w przypadku
dzieci i mlodziezy).

9. [los¢ grup a) dzieci z przedszkoli:

b) miodziez szkolna:

c) dorosli:

10. | Przewidywane terminy realizacji
programu

11. | Czas szkolenia jednej grupy a) dzieci z przedszkoli:

b) mlodziez szkolna:

) dorosli (minimum 5 godzin):

10
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12. | Stawka za przeszkolenie a) jednej grupy przedszkolnej:
b) jednej grupy szkolnej:
c) jednej grupy dorostych:
13. | Koszt przeszkolenia a) wszystkich grup przedszkolnych
(pkt 9a x pkt 12a):
b) wszystkich grup szkolnych
(pkt 9b x pkt 12b):
c) wszystkich grup dorostych
(pkt 9c x pkt 12¢):
14. | Koszt catkowity programu
(pkt 13a + pkt 13b + pkt 13c)
15. |Informacja o posiadanych zasobach Zasoby kadrowe:
rzeczowych i kadrowych
zapewniajacych realizacje zadania
Zasoby rzeczowe:
Uwagi:

Kserokopie certyfikatow uprawniajacych realizatoréw do prowadzenia szkolen oraz

zaktualizowany, szczegétowy harmonogram realizacji powierzonego zadania (terminy, lokalizacje),

realizator ma obowiazek przedlozy¢ przed rozpoczeciem realizacji, a w przypadku, gdy

realizatorem jest organizacja pozarzadowa dodatkowo réwniez

kserokopie umowy lub

porozumienia zawartego pomiedzy podmiotem leczniczym (bezposrednim wykonawca badan), a tg

organizacja.

W celu nalezytej realizacji programu preferowana bedzie oferta zakladajaca sprawng

organizacje skutkujaca terminowym dostepem do w/w specjalistycznych swiadczen zdrowotnych.

11
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4. KONSULTACJE REHABILITACYJNE DLA MIESZKANEK Z TERENU GMINY
MIEJSKIEJ LEGIONOWO PO PRZEBYTYCH NOWOTWORACH PIERSI

Zalozeniem programu jest zwiekszenie sprawnosci psychofizycznej kobiet po leczeniu raka
piersi z terenu Gminy Miejskiej Legionowo poprzez rehabilitacje majaca na celu uzyskanie
poprawy zakresu ruchow w stawach obreczy barkowej po stronie operowanej, uzyskanie poprawy
sity mieSniowej konczyny po stronie operowanej, zapobieganiu wystapienia obrzeku limfatycznego
konczyny po stronie operowanej, korygowanie wad postawy wyniklych z przebytego leczenia.
W ramach programu mieszkanki z terenu Gminy Miejskiej Legionowo po przebytych nowotworach
beda mogly skorzysta¢ z bezplatnych manualnych masazy limfatycznych, prowadzonych przez

wykwalifikowanego rehabilitanta.

Kwalifikacje wymagane od realizatorow:

Rehabilitacja bedzie wykonywana przez wykwalifikowanego rehabilitanta.

Program bedzie realizowany na terenie Gminy Miejskiej Legionowo w miejscu wskazanym przez

realizatora.

Maksymalna wysokos$¢ srodkow finansowych zarezerwowana na program 5.500 z1

Formularz ofertowy:

Lp. |Konsultacje rehabilitacyjne dla mieszkanek z terenu Gminy Miejskiej Legionowo
po przebytych nowotworach piersi — rok 2018

1. Nazwa i adres oferenta, w tym dane
kontaktowe oferenta

2. Numer wpisu do rejestru podmiotow
wykonujacych dziatalnosc¢ leczniczg lub
KRS

Numer NIP
4. Numer Regon

Osoba odpowiedzialna za koordynacje

programu
6. Adresaci programu polityki zdrowotnej |Mieszkanki z terenu Gminy Miejskiej
Legionowo po przebytych nowotworach piersi
7. Miejsce realizacji programu Teren Gminy Miejskiej Legionowo.

Adres:

12

Strona 12



Przewidywana liczba kobiet objeta
programem

Przewidywane terminy realizacji
programu polityki zdrowotnej

10.

Szacunkowy koszt $wiadczenia dla
jednej mieszkanki, tj. konsultacja wraz
z cyklem minimum dziesieciu
30-minutowych manualnych masazy
limfatycznych

11.

Calkowity koszt programu
(pkt 8 x pkt 10)

12.

Informacja o posiadanych zasobach
rzeczowych i kadrowych
zapewniajacych realizacje zadania

Zasoby kadrowe:

Zasoby rzeczowe:

Uwagi:

Zaktualizowany i szczegétowy harmonogram realizacji powierzonego zadania (dokladne

terminy — dzien tygodnia, godzina oraz miejsce realizacji zadania), realizator ma obowiazek

przedlozy¢ przed rozpoczeciem realizacji, a w przypadku, gdy realizatorem jest organizacja

pozarzagdowa dodatkowo réwniez

kserokopie umowy lub porozumienia zawartego pomiedzy

podmiotem leczniczym (bezposrednim wykonawca badan), a tq organizacja.

W celu nalezytej realizacji programu preferowana bedzie oferta zakladajaca sprawng

organizacje skutkujaca terminowym dostepem do w/w specjalistycznego swiadczenia zdrowotnego.

13
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5. ZDROWY SENIOR — OPIEKA GERIATRYCZNA DLA MIESZKANCOW GMINY
MIEJSKIEJ LEGIONOWO W WIEKU 70 +

Zalozeniem programu jest zwiekszenie dostepnosci do opieki geriatrycznej. Na
niewystarczajace dziatania w zakresie opieki nad osobami w wieku podesztym, a w szczegélnosci
bardzo ograniczony dostep do Swiadczen opieki geriatrycznej, zwraca uwage Najwyzsza Izba
Kontroli (NIK). Ustalenia tej instytucji wskazuja, iz brakuje powszechnych, kompleksowych
i wystandaryzowanych procedur postepowania w opiece medycznej nad osobami w podesziym
wieku.

Oczekuje sie, ze zapewnienie pacjentom w wieku 70 lat i wiecej dostepu do kompleksowej
opieki geriatrycznej pozwoli na poprawe jakosci ich zycia, zarobwno w aspekcie fizycznym, jak
i psychicznym. Konsultacja geriatryczna dzieki caloSciowej specjalistycznej ocenie problemow
zdrowotnych pacjenta bedzie skutkowala zwiekszeniem skuteczno$ci stosowanej u niego
farmakoterapii. Edukacja zdrowotna prowadzona w ramach opieki pielegniarskiej i lekarskiej
pozwoli na zwiekszenie wiedzy w zakresie wlasnego zdrowia i chorobowosci, a takze umiejetnosci
w aspekcie ulatwien i wsparcia w czynnoS$ciach zycia codziennego. Oczekuje sie, iz zapewnione
uczestnikom programu $wiadczenia fizjoterapeutyczno-rehabilitacyjne pozwolg na zwiekszenie ich
samodzielno$ci oraz poprawe ogdélnej sprawnosci fizycznej, natomiast psychologiczne — na
poprawe jakoSci zycia psychicznego. Ponadto poprzez przekazanie wnioskéw i zalecen
wynikajacych z przeprowadzonych konsultacji geriatrycznych lekarzowi POZ oczekuje sie
utrzymania efektow osiggnietych w programie.

Swiadczenia w programie bedg realizowane w trybie ambulatoryjnym w wybranym
w drodze konkursu podmiocie leczniczym. W ramach akcji informacyjnej zostang przekazane
pacjentom informacje o terminach prowadzonej przez pielegniarke kwalifikacji do uczestnictwa
w programie oraz konieczno$ci posiadania kserokopii dokumentacji medycznej dot. przebiegu
dotychczasowego leczenia. Po pozytywnej kwalifikacji pacjenci zostang poinformowani
o terminach udzielanych porad w [ etapie programu (Swiadczenie geriatryczne lekarskie
i pielegniarskie), a nastepnie zostana ustalone terminy spotkan rehabilitacyjno-fizjoterapeutycznych
i/lub psychologicznych w ramach II etapu. Wszystkie zaplanowane w ramach programu
Swiadczenia geriatryczne beda realizowane indywidualnie. Wzor zaswiadczenia o udziale

w programie (karta uczestnika programu) okreslono w zataczniku 2.
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Kryteria i sposob kwalifikacji uczestnikéow

Program jest skierowany do mieszkancow gminy Legionowo, ktorzy speiniaja nastepujace kryteria:

e wiek 70 lat i wiecej;
e obcigzenie co najmniej 3 chorobami przewlektymi;

e ocena sprawnosci funkcjonalnej w zakresie czynno$ci zZycia codziennego na poziomie 85
punktow lub mniej w skali Barthel (stan pacjenta ,,Srednio ciezki” w przypadku 21-85 pkt. lub
bardzo ciezki w przypadku 0-20 pkt.);

¢ zamieszkiwanie na terenie Gminy Miejskiej Legionowo;

¢ oswiadczenie o braku statej opieki w poradni geriatryczne;j.

Kwalifikacja pacjentéw do programu prowadzona bedzie przez pielegniarke u wylonionego
w konkursie ofert realizatora:

e ocena wielochorobowosci na podstawie dostarczonej przez pacjenta kserokopii dokumentacji
medycznej z poradni POZ,

e ocena sprawnosci funkcjonalnej w zakresie czynnosci zycia codziennego przy uzyciu Skali
Barthel (zalacznik 1)

¢ wypelnienie karty kwalifikacji do uczestnictwa w programie (zalacznik 2);

Swiadczenia realizowane beda przez:

e Swiadczenia geriatryczne realizowane przez lekarza,

e Swiadczenia geriatryczne realizowane przez pielegniarke,

¢ Swiadczenia psychologiczne realizowane przez psychologa,

¢ swiadczenia fizjoterapeutyczno-rehabilitacyjne realizowane przez fizjoterapeute.

ETAPI1 - Swiadczenia opieki geriatrycznej:

1) $wiadczenie lekarza geriatry — porada lekarska obejmujaca:
e wywiad geriatryczny,
e badanie internistyczne,
e identyfikacja pacjenta geriatrycznego (Skala VES-13 — zalacznik 4),
e ocene stanu emocjonalnego w stopniu podstawowym za pomoca Geriatrycznej Skali Oceny
Depresji wedlug Yesavage’a (GDS Geriatric Depression Scale — zalacznik 5),
¢ ocene funkcji poznawczych, w tym takze badanie przesiewowe w kierunku otepienia za
pomoca Skréconego Testu Sprawnosci Umystowej (AMTS, Abbreviated Mental Test Score —
zalacznik 6),
¢ ocene chodu i rownowagi przy uzyciu testu Tinetti (zalacznik 7), testu ,,wstan i idz”
(zalacznik 8) wykonanego na czas, predkosci chodu w m/sek.;
e ocene stanu odzywienia za pomocg testu MNA (Mini Nutritional Assessment — zatgcznik 9)
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e ocene sytuacji srodowiskowej i zakresu otrzymywanego wsparcia od opiekuna przez pacjenta
geriatrycznego — za pomoca kwestionariusza i indeksu COPE (zatacznik 10);
e analize wynikow badan dodatkowych oraz konsultacji specjalistycznych na podstawie
dokumentacji medycznej dostarczonej przez pacjenta;
e ustalanie rozpoznan;
e ustalenie, modyfikacje lub redukcje farmakoterapii;
¢ edukacja zdrowotna - omowienie z pacjentem i cztonkiem rodziny lub opiekunem istoty
choroby i sposobu jej leczenia oraz przekazanie ww. osobom porad w formie ustnej oraz
zalecen w formie pisemnej (m.in. z zakresu profilaktyki, promocji zdrowia, wczesnego
wykrywania schorzen oraz zapobiegania ich powiklaniom, sposobu zywienia);
e przekazanie droga pocztowa lekarzowi POZ informacji i zalecen wynikajacych z udzielonego
Swiadczenia geriatrycznego (zalacznik 15);
¢ zakwalifikowanie pacjenta do kolejnego etapu programu:
o cyklu 10 spotkan w ramach terapii psychologicznej lub
o cyklu 10 spotkan w ramach terapii fizjoterapeutyczno-rehabilitacyjnej lub
o cyklu 5 spotkan w ramach terapii psychologicznej oraz 5 spotkan w ramach terapii
fizjoterapeutyczno-rehabilitacyjnej
e wypehienie karty uczestnictwa pacjenta w programie — czes¢ III: porada lekarska (zatgcznik 3)

2) $wiadczenie pielegniarskie — porada obejmujaca:
e wywiad pielegniarski;
¢ samoocena stanu zdrowia dokonana przez pacjenta (odnotowania w karcie uczestnictwa —
zalacznik 3);
¢ wykonanie pomiaréw antropometrycznych, w tym okreslenie BMI;
e ocene sprawnosci funkcjonalnej w zakresie czynnosci zycia codziennego przy uzyciu Skali
Oceny Podstawowych Czynnosci Zycia Codziennego wg Katza (ADL, Activities of Daily
Living — zalacznik 11), Skali Oceny Zlozonych Czynno$ci Zycia Codziennego wg Lawtona
(IADL, Instrumental Activities of Daily Living — zatacznik 12);
e edukacja zdrowotna - udzielenie wskazéwek na temat ulatwien i wsparcia w czynnoSciach
zycia codziennego, przekazanie pacjentowi oraz cztonkowi rodziny/opiekunowi porad
w formie ustnej oraz zalecen w formie pisemnej (m.in. z zakresu profilaktyki, promocji
zdrowia, wczesnego wykrywania schorzen oraz zapobiegania ich powiktaniom, sposobu
zZywienia;
¢ wypelnienie karty uczestnictwa pacjenta w programie — czes¢ IIl: porada pielegniarska
(zalacznik 3)

ETAP II - Swiadczenia opieki geriatrycznej (do wyboru w zaleznosci od kwalifikacji lekarskiej):
1) Swiadczenia fizjoterapeutyczno-rehabilitacyjne (cykl 10 spotkan 60-minutowych), w tym:
e fizjoterapeutyczna ocena stanu funkcjonalnego;
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¢ wdrozenie dostosowanego do danych jednostek chorobowych oraz zaburzen czynnos$ciowych
postepowania fizjoterapeutycznego, obejmujacego kinezyterapie;

e wydanie pacjentom i czlonkom rodziny/opiekunom zalecen w zakresie odpowiedniego
zaopatrzenia ortopedycznego i S$rodkow pomocniczych w celu zwiekszenia sprawnosci
funkcjonalnej pacjenta i poprawy wynikéw podejmowanej fizjoterapii;

e wydanie pacjentom i cztonkom rodziny/opiekunom zaleceni dotyczacych postepowania po
zakonczeniu cyklu spotkan w celu podtrzymania i utrwalenia efektéw podjetych dziatan oraz
zapobiegania niepelnosprawnosci;

¢ edukacja zdrowotna (zgodnie z indywidualnymi potrzebami pacjenta) - nauka korzystania ze
sprzetu medycznego i wyrobow medycznych; instruktaz obstugi sprzetu rehabilitacyjnego;

e ocene chodu i rownowagi przy uzyciu testu Tinetti (zalacznik 7), przeprowadzonga na
ostatnim spotkaniu

e samoocena stanu zdrowia przez pacjenta na ostatnim spotkaniu

e wypehienie karty uczestnictwa pacjenta w programie — czes¢ IV (zatacznik 3),

2) $wiadczenia psychologiczne (cykl 10 spotkan 60-minutowych), w tym:
e rozmowa z pacjentem oraz jego rodzinag/opiekunem;
¢ indywidualna ocena psychologiczna i przeprowadzanie testw neuropsychologicznych;
e ocena potrzeb pacjenta geriatrycznego, jego rodziny lub opiekunow;
e psychoterapia pacjenta (bezposrednia, odreagowujaca, racjonalna, podtrzymujaca,
wspierajaca, relaksacyjna, wizualizacja);
e ocena stanu emocjonalnego w stopniu podstawowym za pomocg Geriatrycznej Skali Oceny
Depresji wedlug Yesavage’a (GDS — zalgcznik 5) na ostatnim spotkaniu;
e samoocena stanu zdrowia przez pacjenta na ostatnim spotkaniu
e wypehienie karty uczestnictwa pacjenta w programie — czes¢ IV (zalacznik 3)

3) S$wiadczenia fizjoterapeutyczno-rehabilitacyjne oraz psychologiczne (Yacznie 10 spotkan
60- minutowych w konfiguracji dostosowanej do indywidualnych potrzeb pacjenta), w tym:
¢ Swiadczenia wymienione powyzej dostosowane do indywidualnych potrzeb pacjenta;
¢ wypelnienie karty uczestnictwa pacjenta w programie — czes¢ IV (zalacznik 3).

Realizatorem programu bedzie podmiot leczniczy spelniajace wymogi obowiazujacych
przepiséw. Swiadczenia bedq realizowane przez wykwalifikowany personel i odbywa¢ sie beda
z zachowaniem zasad bezpieczenstwa zdrowotnego pacjentéw. W razie wystgpienia jakichkolwiek
przeciwwskazan zdrowotnych na kazdym etapie programu udzial pacjenta zostanie zakonczony lub

zawieszony w zaleznosci od koniecznosci

Realizatorem programu bedzie wytoniony w drodze konkursu ofert podmiot leczniczy,
udzielajacy Swiadczen zdrowotnych w rodzaju ambulatoryjna opieka specjalistyczna lub
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podstawowa opieka zdrowotna, speliajacy wymagania dla realizacji okreslonego rodzaju
Swiadczen.

Kwalifikacje wymagane od realizatorow:

Realizator bedzie zobowigzany do zapewnienia na potrzeby realizacji programu ustug specjalistow,
spelniajacych wymagania Polskiego Towarzystwa Gerontologicznego, okreslone dla zespotu
geriatrycznego udzielajacego Swiadczen z zakresu opieki geriatrycznej, w tym:
1) lekarza o specjalizacji w dziedzinie geriatrii,
2) pielegniarki spelniajacej ktorekolwiek z nastepujacych wymagan:
e 7 tytulem specjalisty w dziedzinie pielegniarstwa geriatrycznego,
e 7z tytulem specjalisty w dziedzinach pielegniarstwa rodzinnego, zachowawczego,
psychiatrycznego, neurologicznego, paliatywnego i opieki dlugoterminowej albo w trakcie
odbywania tych specjalizacji,
e po kursie kwalifikacyjnym w dziedzinach pielegniarstwa rodzinnego, zachowawczego lub
opieki dlugoterminowej,
3) fizjoterapeuty speliajacego ktérekolwiek z nastepujacych wymagan:
¢ ma tytut specjalisty w dziedzinie fizjoterapii lub rehabilitacji ruchowej,
e rozpoczat po dniu 31 grudnia 1997 r. studia wyzsze na kierunku fizjoterapia, zgodnie ze
standardami ksztalcenia okreslonymi w odrebnych przepisach, i uzyskat tytut licencjata lub
magistra na tym kierunku,
e rozpoczat przed dniem 1 stycznia 1998 r. studia wyzsze na kierunku rehabilitacja ruchowa
i uzyskat tytul magistra na tym kierunku,
e rozpoczat przed dniem 1 stycznia 1998 r. studia wyzsze w Akademii Wychowania Fizycznego
i uzyskat tytut magistra oraz ukonczyt specjalizacje I lub II stopnia w dziedzinie rehabilitacji
ruchowej,
e rozpoczat przed dniem 1 stycznia 1980 r. studia wyzsze na kierunku wychowanie fizyczne
i uzyskatl tytul magistra na tym kierunku oraz ukonczy w ramach studiow dwuletnie studia
specjalizacyjne z zakresu gimnastyki leczniczej lub rehabilitacji ruchowej,
e rozpoczat przed dniem 1 stycznia 1980 r. studia wyzsze na kierunku wychowanie fizyczne
i uzyskatl tytut magistra na tym kierunku oraz ukonczy} trzymiesieczny kurs specjalizacyjny
z rehabilitacji,
e ukonczyt szkote policealng publiczng lub niepubliczng o uprawnieniach szkoty publicznej
i uzyskat tytut zawodowy technik fizjoterapii,
4) psychologa, posiadajacego co najmniej roczne doSwiadczenie w pracy z osobami w wieku
podesztym.

Program bedzie realizowany na terenie Gminy Miejskiej Legionowo w miejscu wskazanym
przez realizatora.
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Maksymalna wysokos$¢ srodkow finansowych zarezerwowana na program w kazdym roku:
92.250 z} (program na lata 2018-2020)

Formularz ofertowy:

Lp.

ZDROWY SENIOR — OPIEKA GERIATRYCZNA
DLA MIESZKANCOW GMINY MIEJSKIEJ LEGIONOWO W WIEKU 70 +

(program na lata 2018-2020)

Nazwa i adres oferenta, w tym dane
kontaktowe oferenta

Numer wpisu do rejestru podmiotow
wykonujacych dziatalnos¢ lecznicza lub
KRS

Numer NIP

Numer Regon

Osoba odpowiedzialna za koordynacje
programu

Adresaci programu polityki zdrowotnej

Program kierowany jest do mieszkancéow
z terenu Gminy Miejskiej Legionowo w wieku
70+

Przewidywane terminy realizacji
programu polityki zdrowotnej

Miejsce realizacji programu

Teren Gminy Miejskiej Legionowo.
Adres:

Liczba os6b realizujacych program,

z wyszczego6lnieniem specjalistow
(lekarz geriatra, pielegniarka, psycholog,
fizjoterapeuta). Wymagane kwalifikacje
podane w otwartym konkursie ofert.

10.

Liczba przeprowadzonych postepowan
kwalifikujacych

300

11.

Liczba os6b niezakwalifikowanych
(50% z poz. 10)

150

12.

Koszt czastkowy za interwencje
u 0s6b niezakwalifikowanych

13.

Liczba osob zakwalifikowanych
(50% z poz. 10)
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14.

Koszt czastkowy za interwencje u osob
zakwalifikowanych

15.

Koszt catkowity (poz.12 + poz.14)
Koszt catkowity dotyczy kazdego roku z
osobna, tj. zarowno realizacji w roku
2018, 20191 2020.

16.

Informacja o posiadanych zasobach
rzeczowych i kadrowych
zapewniajacych realizacje zadania

Zasoby kadrowe:

Zasoby rzeczowe:
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Zalacznik 1
do Programu nr 5: ZDROWY SENIOR — OPIEKA GERIATRYCZNA
DLA MIESZKANCOW GMINY MIEJSKIEJ LEGIONOWO W WIEKU 70 +

INDEKS OCENY PODSTAWOWYCH CZYNNOSCI W ZYCIU CODZIENNYM WG

BARTHEL
L.P.| Czynnos$¢ Punkty Poziom sprawnosci
1. | Spozywanie 0 Nie jest w stanie samodzielnie jes¢
positkow 5 Potrzebuje pomocy (krojenie, smarowanie) lub zmodyfikowanej diety
10 Samodzielne, osoba niezalezna
2. | Przemieszczanie 0 Nie jest w stanie, nie zachowuje rownowagi przy siedzeniu
sie (z t6zka na 5 Wieksza pomoc (pomoc fizyczna, 1 lub 2 osoby)
krzesto i z 10 Mniejsza pomoc (pomoc stowna lub fizyczna)
powrotem) 15 Samodzielnie
3. | Utrzymanie 0 Potrzebuje pomocy przy czynno$ciach osobistych
higieny 5 Niezalezny przy myciu twarzy, zebdw, czesaniu, goleniu
osobistej (z zapewnionymi pomocami)
4. | Korzystanie z WC 0 Osoba zalezna
5 Potrzebuje troche pomocy, ale moze zrobi¢ to sama
10 Niezalezna — zdejmowanie, zakladanie, podcieranie
5. | Mycie, kapiel 0 Osoba zalezna
catego ciala 5 Osoba niezalezna
6. | Poruszanie sie po 0 Nie porusza sie lub pokonuje <50m, zalezny na wozku
powierzchniach 5 Niezalezny na wozku
ptaskich 10 Spacer z pomoca jednej osoby >50m
15 Niezalezny, moze uzywac laski/kuli
7. | Schody 0 Nie jest w stanie chodzi¢ po schodach
5 Potrzebuje pomocy (stownej, fizycznej, przenoszenia)
10 Osoba samodzielna
8. | Ubieranie sie i 0 Zalezny od innych os6b
rozbieranie 5 Potrzebuje pomocy, ale czes¢ wykonuje bez pomocy
10 Niezalezny (zapinanie guzikéw, zamka, sznurowanie)
9. | Kontrolowanie 0 Nie kontroluje oddawania stolca lub wymaga lewatyw
oddawania stolca 5 Czasami popuszcza (zdarzenia przypadkowe)
10 Kontroluje oddawanie stolca
10. | Kontrolowanie 0 Nie kontroluje moczu lub ma zatozony cewnik
oddawania moczu 5 Czasami popuszcza mocz
10 Kontroluje oddawanie moczu
Wynik koncowy ................ /100 pkt.

Interpretacja: Im mniej punktow tym gorsza sprawnosc
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Zalacznik 2
do Programu nr 5: ZDROWY SENIOR — OPIEKA GERIATRYCZNA
DLA MIESZKANCOW GMINY MIEJSKIEJ LEGIONOWO W WIEKU 70 +

Karta kwalifikacyjna udziatlu pacjenta w programie ,,Zdrowy senior — opieka geriatryczna
dla mieszkancéw Gminy Miejskiej Legionowo w wieku 70+”

Niniejszym zaswiadczam, Ze:
U Pana/i c.ceeeeveeeeiiecieecieececee e urodzonego/ej W dnill .......ccceeeeveeerereerrreenns
zamieszkalego/ej

O stwierdzono ....... punktow w skali Barthel

Na podstawie przeprowadzonej procedury kwalifikuje/nie kwalifikuje** pacjenta do udziatu
w programie ,,Zdrowy senior — opieka geriatryczna dla mieszkancow Gminy Miejskiej Legionowo
w wieku 70+”.

(miejscowosc) (data)

(pieczec i podpis pielegniarki)

* lub nr dokumentu tozsamosci — w przypadku osob nieposiadajqcych nr PESEL
** niewlasciwe skresli¢
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Zalacznik 3
do Programu nr 5: ZDROWY SENIOR — OPIEKA GERIATRYCZNA
DLA MIESZKANCOW GMINY MIEJSKIEJ LEGIONOWO W WIEKU 70 +

Karta uczestnika programu ,,Zdrowy senior — opieka geriatryczna dla mieszkancéw Gminy
Miejskiej Legionowo w wieku 70+”

I. Dane uczestnika

Nazwisko Data urodzenia

Imie

Nr PESEL”

II. Zgoda na udzial w programie

1. Zostalam/em poinformowana/y o korzysciach wynikajacych z udzialu w programie oraz
o ewentualnych dajacych sie przewidzie¢ nastepstwach i powiklaniach wynikajacych
z podejmowaniu interwencji fizjoterapeutyczno-rehabilitacyjnych i/lub psychologicznych, ktore
moga powstaC mimo prawidlowego sposobu udzielania S$wiadczen. Udzielitem pelnych
i prawdziwych odpowiedzi na pytania, ktore lekarz zadawal mi w trakcie wywiadu lekarskiego
odnosnie stanu zdrowia, przyjmowanych lekow, oraz przebytych urazéw i zabiegéw. Oswiadczam,
ze podczas przeprowadzonego ze mng wywiadu oraz badania lekarskiego nie zataitam/nie zataitem
istotnych informacji dotyczacych stanu mojego zdrowia. Informacja przekazana mi przez lekarza
byla dla mnie w pelni jasna i zrozumiata. W trakcie rozmowy z lekarzem mialam/em mozliwos¢
zadawania pytan dotyczacych proponowanego postepowania. OSwiadczam, ze zapoznalam/em sie

z powyzszym tekstem i wyrazam zgode na udzial w programie.

(data i podpis pacjenta)
2. Zostalam/em poinformowana/y o mozliwo$ci obecnosci osoby towarzyszacej (osoby bliskiej,
opiekuna) przy udzielaniu Swiadczen w programie. W zwigzku z powyzszym:
[ nie wyrazam zgody na obecno$¢ osoby bliskiej/opiekuna w trakcie udzielania Swiadczen

[0 wyrazam zgode na obecno$c¢ osoby bliskiej/opiekuna w trakcie udzielania Swiadczen

(imie i nazwisko 0SODY tOWarzyszacej .......oceevveviniiniieninieniennnnnnnn. )

(data i podpis pacjenta)
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3. Zostalam/em poinformowana/y o konieczno$ci przekazania droga pocztowa lekarzowi POZ

informacji i zalecen wynikajacych z udzielonego $wiadczenia geriatrycznego celem zachowania

ciaglosci leczenia. W zwiazku z powyzszym:

[0 wyrazam zgode na przekazanie dokumentacji medycznej mojemu lekarzowi POZ

O nie wyrazam zgody na przekazanie dokumentacji medycznej mojemu lekarzowi POZ

(data i podpis pacjenta)
III. Potwierdzenie uczestnictwa w I etapie programu

1. Porada lekarska

Data Wynik skali GDS Wymk tgstu Podpis pacjenta Podpis i pieczec lekarza
Tinetti

2. Porada pielegniarska

Data Samoocena stanu zdrowia* Podpis pacjenta Podp 15 1 pleczec

pielegniarki
* 1 —bardzo zly; 2- zly; 3 — przecietny; 4 — dobry; 5 — bardzo dobry
I'V. Potwierdzenie uczestnictwa w II etapie programu
Lp Rodzaj Swiadczen Data Podpis pacjenta Podpis
' fizjoterapeuty/psychologa

1
2
3
4
5
6
7
8
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10

Data ostatniego | Samoocena stanu . : ok Wynik testu Podpis
spotkania zdrowia* Wynik skali GDS Tinetti*** fizjoterapeuty/psychologa
Poprawa

wyniku
(tak/nie)

* 1 —bardzo zly; 2- zty; 3 — przecietny; 4 — dobry; 5 — bardzo dobry
** w przypadku pacjentéw korzystajacych ze $wiadczen psychologicznych
*#* w przypadku pacjentéw korzystajacych ze Swiadczen fizjoterapeutyczno-rehabilitacyjnych
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Zalacznik 4
do Programu nr 5: ZDROWY SENIOR — OPIEKA GERIATRYCZNA
DLA MIESZKANCOW GMINY MIEJSKIEJ LEGIONOWO W WIEKU 70 +

Identyfikacja pacjenta geriatrycznego - Skala VES-13

OCENIANE OBSZARY ocena
70-74 0

1 | Wiek badanego 75-84 1
85+ 3
Wspaniate lub dobre Tak=0

2 [ Samoocena Stanu Zdrowia
Przecietne lub zle Tak =1

3 | Czy ma Pan/i znaczne trudnosci z wykonaniem ponizszych czynnosci lub ich wykonanie jest

niemozliwe :
Pochylanie, kucanie, klekanie Tak/ Nie
Podnoszenie, dzwiganie przedmiotéw o wadze okoto 4,5kg Tak/ Nie
Sieganie lub wycigganie ramion powyzej barku Tak/ Nie
Pisanie lub utrzymywanie drobnych przedmiotéw Tak/ Nie
Przejscie okoto 400 metrow Tak/ Nie
Ciezka praca domowa jak mycie poditég lub okien Tak/ Nie
Jesli dwie (lub wiecej) z odpowiedzi sa pozytywne - nalezy przyznac ..... pkt
maksimum 2 punkty, a jesli jedna to 1 punkt (0 - 2 pkt)
4 | Czy z powodu ztego stanu zdrowia lub ograniczen w sprawnosci ma Pan/i trudnosci z
wykonywaniem nastepujacych czynnosci lub ich nie wykonuje:
Zakupy produktéw na potrzeby wiasne np. produkty toaletowe, leki Tak/ Nie
Rozporzadzanie wlasnymi pieniedzmi : §ledzenie wydatkéw, optacanie Tak/ Nie
rachunkéw
Przejscie przez pokéj (réwniez przy pomocy kuli, laski, lub balkonika) Tak/ Nie
Wykonywanie lekkich prac domowych (zmywanie naczyn, $cieranie Tak/ Nie
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kurzu)

Kapiel w wannie lub pod prysznicem Tak/ Nie
Jesli cho¢ jedna z odpowiedzi jest pozytywna to nalezy przyznac 4 ..... pkt (0 lub 4 pkt)

punkty (maksimum)

Razem maksimum =10

Interpretacja:

Uzyskanie 3 lub wiecej punktéw wskazuje na ryzyko znacznego pogorszenia stanu zdrowia, sprawnosci
funkcjonalnej lub zgonu w ciggu najblizszych dwdch lat.
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Zalacznik 5
do Programu nr 5: ZDROWY SENIOR — OPIEKA GERIATRYCZNA

DLA MIESZKANCOW GMINY MIEJSKIEJ LEGIONOWO W WIEKU 70 +

GERIATRYCZNA SKALA OCENY DEPRESIJI - ,WERSJA 15-PUNKTOWA” WG YESAVAGE’A JA

Prosze oceni¢ swoje samopoczucie w ciggu ostatnich 2 tygodni, zakre$lajac wlasciwa

odpowiedz:

1 [Myslac o calym swoim zyciu, czy jest Pan/i zadowolony/a? TAK | NIE
2 |Czy zmniejszyly sie P. zainteresowania lub aktywnos$¢ (ilos¢ zajec¢)? TAK | NIE
3 |Czy ma P. uczucie, ze P. zycie jest puste? TAK | NIE
4 |Czy czesto czuje sie P. znudzony/a? TAK | NIE
5 |Czy zwykle jest P. w dobrym nastroju? TAK | NIE
6 [Czy obawia sie P., Ze moze przydarzyc sie P. cos zlego? TAK | NIE
7 |Czy przez wiekszos$¢ czasu czuje sie P. szczesliwy/a? TAK | NIE
8. |Czy czesto czuje sie P. bezradny/a? TAK | NIE
9 |Czy zamiast wyj$¢ wieczorem z domu woli P. w nim pozostac? TAK | NIE
10 |Czy uwaza P., Ze ma wiecej klopotéw z pamiecig niz inni? TAK | NIE
11 |Czy uwaza P., Ze wspaniale jest zyc¢? TAK | NIE
12 |Czy czuje sie P. gorszy/a od innych ludzi? TAK | NIE
13 |Czy czuje sie P. pelen/pelna energii? TAK | NIE
14 |Czy uwaza P., Ze sytuacja jest beznadziejna? TAK | NIE
15 |Czy mysli P, ze wiekszosci ludzi wiedzie sie lepiej niz Panu/Pani? TAK | NIE

Za kazda odpowiedz ,,wythuszczong” 1 punkt.

Liczba punktow............ /15

Interpretacja:

0-5 bez depresji

6-10 depresja umiarkowana

11-15 depresja ciezka
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Zalacznik 6

do Programu nr 5: ZDROWY SENIOR - OPIEKA GERIATRYCZNA

DLA MIESZKANCOW GMINY MIEJSKIEJ LEGIONOWO W WIEKU 70 +

SKROCONY TEST SPRAWNOSCI UMY SEOWEJ (AMTS, ABBREVIATED MENTAL TEST
SCORE, WG HODGKINSONA)

1 punkt za poprawna
Lp. | Pytanie odpowiedz
1 [Ile maP. lat?
2. | Ktora jest godzina? (z dokladnoscia do godziny)
3 | Adres, ktory powiem prosze powtorzy¢ i zapamietac: ul.
Gruszkowa 42
4 | Ktéry mamy rok?
5 |Jaki jest P. adres?
6 | Kiedy sie P. urodzil(a)?
7 | W ktérym roku rozpoczetla sie I wojna Swiatowa?
8 |Jak sie nazywa prezydent?
9 | Prosze policzy¢ wstecz od 20 do 1
10 [ Prosze powtorzy¢ adres, ktory podatam(em)
Suma punktow | . /10
Interpretacja:

>6 stan prawidlowy

4-6 umiarkowane uposledzenie sprawnosci umystowej

0-3 powazne uposledzenie sprawnosci umystowej
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Zalacznik 7

do Programu nr 5: ZDROWY SENIOR - OPIEKA GERIATRYCZNA
DLA MIESZKANCOW GMINY MIEJSKIEJ LEGIONOWO W WIEKU 70 +

TEST TINETTI POMA (PERFORMANCE ORIENTED MOBILITY ASSESSMENT)

Ocena rownowagi, chodu i ryzyka upadkow

ROWNOWAGA - Badany powinien siedzie¢ na twardym krzesle bez poreczy

1. Réwnowaga podczas
siedzenia

pochyla sie lub ze$lizguje z krzesta

zachowuje rownowage, zabezpieczony

2. Wstawanie z miejsca

niezdolny do samodzielnego wstania

wstaje, ale sam pomaga sobie rekoma

wstaje bez pomocy rak

3. Préby wstawania z
miejsca

niezdolny do wstania bez pomocy

wstaje, ale potrzebuje kilku préb

wstaje przy pierwszej probie

4. Réwnowaga bezposrednio
po

stoi niepewnie (zatacza sie, przesuwa stopy, wyraznie kotysze
tutlowiem)

stoi pewnie, ale podpiera sie, uzywajac chodzika, laski lub chwyta inne
przedmioty

stoi pewnie bez zadnego podparcia

5. Réwnowaga podczas
stania

stoi niepewnie

stoi pewnie, ale na szerokiej podstawie (obie piety w odlegtosci > 10
cm od siebie ) lub podpierajac sie laska, chodzikiem itp.

stoi ze stopami ztaczonymi, bez podparcia

6. Préba tracania: (badany
stoi ze stopami jak najblizej
siebie, badajacy lekko
popycha go, trzykrotnie
tracajac dtonig w klatke
piersiowa na wysokosci
mostka)

zaczyna sie przewracaé

zatacza sie, chwyta sie przedmiotow, ale samodzielnie utrzymuje
pozycje

stoi pewnie

7. Préba tracania przy
zamknietych oczach
badanego

stoi niepewnie

stoi pewnie
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8. Obracanie sie

ruch przerywany

0360 °
ruch ciagly
niepewne (zataczanie sie chwytanie przedmiotow)
pewne

9.Siadanie niepewne ( Zle ocenia odleglos¢, opada na krzesto)
pomaga sobie rekoma lub ruch nie jest ptynny
pewny, pltynny ruch

ROWNOWAGA

Wynik koncowy

CHOD - Badany powinien sta¢ obok badajacego; i§¢ wzdtuz korytarza lub przez pokéj — najpierw zwyklym krokiem, a
z powrotem krokiem szybkim, ale w bezpieczny sposéb (podpierajac sie laska lub uzywajac chodzika, jesli postuguje

sie nimi na co dzien)

10. Zapoczatkowanie chodu
(bezposrednio po wydaniu
polecenia, Zeby i$¢)

jakiekolwiek niezdecydowanie (wahanie) lub kilkakrotne préby
ruszenia z miejsca

start bez wahania

11. Dlugos¢ i wysokos¢
kroku

A. Zasieg ruchu prawej stopy
przy wykroku:

nie przekracza miejsca stania lewej stopy

przekracza potozenie lewej stopy

prawa stopa nie odrywa sie catkowicie od podtogi

prawa stopa catkowicie unosi sie nad podtoga

B. Zasieg ruchu lewej stopy
przy wykroku:

nie przekracza miejsca stania prawej stopy

przekracza potozenie prawej stopy

lewa stopa nie odrywa sie catkowicie od podtoza

lewa stopa unosi sie catkowicie nad podtoga

12. Symetria kroku

dhugos¢ kroku prawej i lewej stopy nie jest jednakowa

dhugos¢ kroku obu stop wydaje sie réwna
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13. Ciagtos¢ chodu

Zatrzymywanie sie miedzy poszczegblnymi krokami lub inny brak
ciaglosci chodu

ch6d wydaje sie ciagly

14.Sciezka chodu
(odnotowa¢ odchylenie
rzedu 30cm na odcinku ok.3
metréw wytyczonego toru)

wyrazne odchylenie od toru

niewielkie lub Sredniego stopnia odchylenie lub pacjent korzysta z
przyrzadéw pomocniczych (laska itp.)

prosta $ciezka bez korzystania z pomocy

wyrazne kotysanie lub pacjent korzysta z przyrzadéw pomocniczych
laska itp.)

nie ma kolysania, ale pacjent podczas chodu zgina kolana, plecy lub

15. Tutow rozklada ramiona
pacjent nie kolysze tutowiem, nie zgina kolan, plecéw, nie angazuje
koniczyn gornych ani nie korzysta z przyrzadéw pomocniczych
iety rozstawione
16.Pozycja podczas prey
chodzenia
piety prawie stykaja sie podczas chodzenia
CHOD
Wynik koncowy

LACZNA LICZBA PUNKTOW (Réwnowaga + Chod)

Interpretacja:

Wynik ponizej 26 z maksymalnych 28 punktow wskazuje na istnienie ryzyka upadkow

Uzyskanie mniej niz 19 punktow oznacza, ze ryzyko upadkéw u danej osoby wzrasta pieciokrotnie.
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Zalacznik 8
do Programu nr 5: ZDROWY SENIOR — OPIEKA GERIATRYCZNA
DLA MIESZKANCOW GMINY MIEJSKIEJ LEGIONOWO W WIEKU 70 +

TEST ,,WSTAN I IDZ” - TIMED UP AND GO (TUG)

Test shuzy miedzy innymi do oceny chodu i sprawnosci funkcjonalnej.

Przeprowadzenie testu: Badany siedzi na krzesle z plecami opartymi o oparcie (odlegto$¢ siedziska od
podtoza 46 cm). Na komende "START" badany ma za zadanie:

* wstac z krzesla;

* pokona¢ po plaskim terenie w normalnym tempie dystans 3 metrow;

* przekroczy¢ linie koniczacq wyznaczony dystans;

* wykonac obrét o 180 stopni;

* wrocic do krzesta i ponowne przyjac pozycje siedzaca.

Wynikiem testu jest czas potrzebny do wykonania zadania.

Interpretacja:

< 10 sekund — norma, sprawnos¢ funkcjonalna prawidtowa;

10-19 sekund — badany moze samodzielnie wychodzi¢ na zewnatrz, nie potrzebuje sprzetu pomocniczego do
chodzenia, samodzielny w wiekszo$ci czynnosci dnia codziennego, wskazana pogtebiona ocena ryzyka
upadkow (np. wykonanie testu Tinetti POMA);

20-29 sekund — czeSciowo ograniczona sprawno$¢ funkcjonalna, wskazana bardziej szczeg6towa ocena;

> 30 sekund — znacznie ograniczona sprawnos¢ funkcjonalna, nie moze wychodzi¢ sam na zewnatrz,
zalecany sprzet pomocniczy do chodzenia, wymaga pomocy przy prawie kazdej aktywnosci dnia

codziennego.

Czas wykonania testu wynoszacy > 14 sekund wskazuje na duze ryzyko upadkow.
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Zalacznik 9

do Programu nr 5: ZDROWY SENIOR — OPIEKA GERIATRYCZNA
DLA MIESZKANCOW GMINY MIEJSKIEJ LEGIONOWO W WIEKU 70 +

KWESTIONARIUSZ OCENY STOPNIA ODZYWIENIA (MNA — BADANIE PRZESIEWOWE)

A. Czy przyjmowanie pokarméw w okresie ostatnich trzech miesiecy zmniejszylo sie z powodu utraty

apetytu, problemow z trawieniem, Zuciem czy poltykaniem ?
o w duzym stopniu - 0 pkt

o w umiarkowanym stopniu - 1 pkt

o nie zaobserwowano - 2 pkt

B. Utrata masy ciala w ostatnich trzech miesigcach:

o wiecej niz 3 kg — 0 pkt

o badana osoba nie wie, nie potrafi sprecyzowac - 1 pkt

o utrata masy ciata 1-3 kg - 2 pkt

o bez utraty masy ciata - 3 pkt

C. Mobilnos¢ / zdolnos¢ do samodzielnego przemieszczania sie:

o nie opuszcza sam ( sama) ¥6zka lub krzesta - 0 pkt

o jest w stanie sam ( sama) podnies¢ sie z t6zka lub krzesta, lecz nie wychodzi na zewnatrz - 1 pkt

o wychodzi samodzielnie z domu - 2 pkt

D. Czy w ciagu trzech ostatnich miesiecy wystapita u pani/pana choroba o przebiegu ostrym lub stres o

znacznym nasileniu?

o tak - 0 pkt

o nie -2 pkt

E. Problemy neuropsychologiczne

o znacznego stopnia demencja lub depresja- 0 pkt
o umiarkowanego stopnia demencja lub depresja - 1 pkt
o bez probleméw psychologicznych - 2 pkt

F. Wskaznik Masy Ciata (BMI body mass inde)

o BMI ponizej 19 - 0 pkt

o BMI miedzy > 19 a 21 - 1 pkt

o BMI >21i<23-2pkt

o BMI > 23 - 3 pkt

WYNIK KONCOWY: .....ovevvnnennn. /14 punktéw

Interpretacja:
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Liczba punktéw w badaniu przesiewowym, maksymalnie 14 punktow.

12 lub wiecej punktéw — stan odzywienia prawidtowy, bez zagrozenia, nie wymaga kontynuacji MNA;

11 lub mniej — mozliwo$¢ niedozywienia (wskazana dalsza ocena, wykonanie pelnej wersji MNA).
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Zalacznik 10
do Programu nr 5: ZDROWY SENIOR — OPIEKA GERIATRYCZNA
DLA MIESZKANCOW GMINY MIEJSKIEJ LEGIONOWO W WIEKU 70 +

OCENA SYTUACJI OPIEKUNA RODZINNEGO PRZY POMOCY KWESTIONARIUSZA COPE

Dane dotyczace OPIEKUNA

DATA URODZENIA OPIEKUNA: (dzie/miesigc/roK) .........cooeeoiieriiiiie e
JAK W SPOSOB OGOLNY OKRESLILBY PAN/I SWOJE ZDROWIE?:

Bardzo dobre Dobre PRZECIETNE
Zte Bardzo zie

JAKI JEST PANSKI STOPIEN POKREWIENSTWA Z OSOBA, KTORA SIE PAN/I OPIEKUJE?
Wspétmatzonek/Partner Rodzenstwo
Dziecko Synowa lub zieé
Inny cztonek rodziny Przyjaciel/Sasiad

PLEC OPIEKUNA: Mezczyzna Kobieta

STAN ZATRUDNIENIA OPIEKUNA: W petnym wymiarze godzin W niepetnym wymiarze godzin

Emerytura/renta Bezrobotny/a Student (studia dzienne)

GDZIE PAN/I | OSOBA, KTORA SIE PAN/I OPIEKUJE MIESZKACIE?

W tym samym mieszkaniu

W innym mieszkaniu, ale w tym samym budynku

W poblizu (odlegtosé krotkiego spaceru)

Okoto 10minut samochodem/autobusem/pociggiem
Okoto 30 minut samochodem/autobusem/pociagiem
Okoto 1 godziny samochodem/autobusem/pociagiem
Ponad 1 godzine samochodem/autobusem/pociagiem

COPE INDEKS
(1w Mowigc ogolnie, czy czuje Pan/i wystarczajgce wsparcie petnigc role opiekuna?
Zawsze 4 Czesto 3 Czasami 2 Nigdy 1
(2) P Czy uwaza P., Ze dobrze radzi sobie P. w roli opiekuna?
Zawsze 4 Czesto 3 Czasami 2 Nigdy 1
(3) N Czy uwaza P, Ze petnienie opieki stawia przed P. zbyt wysokie wymagania?
Zawsze 4 Czesto 3 Czasami 2 Nigdy 1
(4) N Czy sprawowanie opieki stwarza problemy w P. stosunkach z przyjacioimi?
Zawsze 4 Czesto 3 Czasami 2 Nigdy 1 nie dotyczy 1
(5) N Czy sprawowanie opieki ma niedobry wptyw na P. zdrowie fizyczne?
Zawsze 4 Czesto 3 Czasami 2 Nigdy 1
(6) N Czy sprawowanie opieki stwarza problemy w P. stosunkach z rodzing?
Zawsze 4 Czesto 3 Czasami 2 Nigdy 1 nie dotyczy 1
(7)N Czy sprawowanie opieki powoduje, Ze ma P. trudnosci finansowe?
Zawsze 4 Czesto 3 Czasami 2 Nigdy 1
(8) N Czy w roli opiekuna czuje sie P. jak w sytuacji bez wyjscia?
Zawsze 4 Czesto 3 Czasami 2 Nigdy 1
(9) W Czy czuje sie P. dobrze wspierany przez swoich przyjaciét i/ lub sgsiaddéw?
Zawsze 4 Czesto 3 Czasami 2 Nigdy 1 nie dotyczy 1
(10) P | Czy uwaza P., Ze sprawowanie opieki jest dla P. warte trudu?
Zawsze 4 Czesto 3 Czasami 2 Nigdy 1
(11) W | Czy czuje P. wystarczajgce wsparcie ze strony rodziny?
Zawsze 4 Czesto 3 Czasami 2 Nigdy 1 nie dotyczy 1
(12) P | Czy istniejg dobre stosunki (relacje) miedzy P. a osoba, ktdrg sie P. opiekuje?
Zawsze 4 Czesto 3 Czasami 2 Nigdy 1
(13) W | Czy czuje P. dobre wsparcie ze strony stuzby zdrowia i pomocy spotecznej? (np. publicznej, prywatnej,
woluntarnej)?
Zawsze 4 Czesto 3 Czasami 2 Nigdy 1 N/A 1
(14) P | Czy czuje P., Ze ktos docenia P. jako opiekuna?
Zawsze 4 Czesto 3 Czasami 2 Nigdy 1 N/A 1
(15) N | Czy sprawowanie opieki wywiera niedobry wptyw na P. emocjonalne samopoczucie?
Zawsze 4 Czesto 3 Czasami 2 Nigdy 1
Czy jest jeszcze co$, o czym chciatby Pan/i nam powiedziec?
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Zalacznik 11

do Programu nr 5: ZDROWY SENIOR — OPIEKA GERIATRYCZNA

DLA MIESZKANCOW GMINY MIEJSKIEJ LEGIONOWO W WIEKU 70 +

SKALA OCENY PODSTAWOWYCH CZYNNOSCI ZYCIA CODZIENNEGO (ADL, OD ANG.
ACTIVITIES OF DAILY LIVING) ADAPTOWANE WG KATZA

Wykonuje Wymaga pomocy
L.P. | Czynnos¢
samodzielnie innej osoby

1. | Kapiel catego ciata (natrysk lub wanna) Tak=1 Nie=0

2. | Ubieraniu lub rozbieranie sie Tak=1 Nie=0

3. | Korzystanie z WC Tak=1 Nie=0

4. | Przemieszczanie sie z t6zka na fotel Tak=1 Nie=0

5. | Spozywanie positkéw Tak=1 Nie=0

6. | Kontrolowanie zwieraczy (moczu lub stolca) Tak=1 Nie=0
Wynik koiicowy: ........... /6 punktow
Interpretacja:

5-6 punktéw — osoba sprawna

3-4 punkty — osoba umiarkowanie niesprawna

<= 2 punkty — osoba powaznie niesprawna
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Zalacznik 12

do Programu nr 5: ZDROWY SENIOR - OPIEKA GERIATRYCZNA
DLA MIESZKANCOW GMINY MIEJSKIEJ LEGIONOWO W WIEKU 70 +

SKALA OCENY INSTRUMENTALNYCH CZYNNOSCI ZYCIA CODZIENNEGO
(I-ADL, OD ANG. INSTRUMENTAL ACTIVITIES OF DAILY LIVING) WG LAWTONA

L.p. [ Czynnosé TAK, samodzielny NIE, niesamodzielny
1. | Uzycie telefonu 1=Przynajmniej odbiera 0=NIE korzysta
2. | Zakupy codzienne 1=TAK 0=Nie lub z pomocg
Przygotowywanie
3. | positkow 1=TAK, samodzielnie 0=Nie, lub tylko podgrzewa
4. | Codzienne porzadki 1=TAK, bez pomocy 0=Nie lub z pomoca
5. | Pranie 1=Jesli cokolwiek pierze 0=Nie jest w stanie
6. | Srodki transportu 1=Samodzielnie korzysta 0=Wymaga pomocy
0=Wymaga jakiejkolwiek
7. | Wiasne leki 1=Zazywa w sposob wilasciwy| pomocy
Rozporzadzanie swoimi [ 1=Samodzielnie, podczas
8. | pieniedzmi codziennych zakupéw 0=Nie postuguje sie
Wynik: ........... /8pkt.
Interpretacja:

Im wiecej punktow tym lepsza sprawnos¢ instrumentalna
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Zalacznik 13

do Programu nr 5: ZDROWY SENIOR — OPIEKA GERIATRYCZNA
DLA MIESZKANCOW GMINY MIEJSKIEJ LEGIONOWO W WIEKU 70 +

Sprawozdanie realizatora z przeprowadzonych dzialan w ramach programu ,,Zdrowy senior

— opieka geriatryczna dla mieszkancow Gminy Miejskiej Legionowo w wieku 70+”

Adresat:
Nazwa i adres podmiotu Sprawozsianu; zZ pr_zeprowad;onych Urzad Gmmy Miejskiej
dzialan wg informacji Legionowo
zawartych w kartach uczestnictwa
przechowywanych przez sktadajacego
sprawozdanie Sprawozdanie nalezy
za okres sprawozdawczy przekaza¢ w terminie
14 dni po okresie
od....ooevvvvnnne do....ooennnn. Sprawozdawczym
Liczba Liczba Liczba
Liczba |wykonanych| wykonanych Liczba wykonanych Swiadczen wykonanych
uczestnikow porad porad fizjoterapeutyczno-rehabilitacyjnych Swiadczen
lekarskich |pielegniarskich psychologicznych
...................................... , dNIA e,
(miejscowosc) (data)

(pieczec i podpis osoby

dziatajqcej w imieniu sprawozdawcy)
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Zalacznik 14

do Programu nr 5: ZDROWY SENIOR — OPIEKA GERIATRYCZNA

DLA MIESZKANCOW GMINY MIEJSKIEJ LEGIONOWO W WIEKU 70 +

Ankieta satysfakcji pacjenta — uczestnika programu ,,Zdrowy senior — opieka geriatryczna

dla mieszkancéw Gminy Miejskiej Legionowo Legionowa w wieku 70+”

I. Ocena rejestracji

Jak Pan(i) ocenia:

Bardzo
dobrze

Dobrze

Przecietnie

Bardzo zle

szybkos¢ zatatwienia formalnosci podczas
rejestracji?

uprzejmosSc 0s0b rejestrujacych?

dostepnosc rejestracji telefonicznej?

II. Ocena wizyty lekarskiej

Jak Pan(i) ocenia:

Bardzo
dobrze

Dobrze

Przecietnie

Bardzo Zle

uprzejmosc i zyczliwosc lekarza?

poszanowanie prywatnosci podczas wizyty?

starannosc i dokladnos¢ wykonywania
badania?

sposéb przekazania informacji dot.
jednostek chorobowych i dalszych zalecen?

III. Ocena porady pielegniarskiej

Jak Pan(i) ocenia:

Bardzo
dobrze

Dobrze

Przecietnie

Bardzo zle

uprzejmosc i zyczliwos¢ pielegniarki?

poszanowanie prywatnosci podczas
udzielania porady?

starannos$¢ i doktadnos¢ przeprowadzonego
wywiadu?

sposéb przekazania informacji dot.
stwierdzonych nieprawidtowosci i dalszych
zalecen?

IV. Ocena ustug fizjoterapeuty/psychologa

Jak Pan(i) ocenia:

Bardzo
dobrze

Dobrze

Przecietnie

Bardzo zle

uprzejmos¢ i zyczliwo$¢ osoby udzielajacej
Swiadczen?
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poszanowanie prywatnosci podczas
udzielania Swiadczen?

starannosc¢ i doktadnos¢ udzielania
Swiadczen?

sposob przekazania informacji dot. dalszych
zalecen?

V. Ocena warunkow panujacych w przychodni

Jak Pan(i) ocenia:

Bardzo
dobrze

Dobrze

Przecietnie

Bardzo Zle

czysto$¢ w poczekalni?

wyposazenie w poczekalni (krzesta itp.)?

dostep i czystoS¢ w toaletach?

oznakowanie gabinetow?

VI. Dodatkowe uwagi/opinie:
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Zalacznik 15

do Programu nr 5: ZDROWY SENIOR — OPIEKA GERIATRYCZNA

DLA MIESZKANCOW GMINY MIEJSKIEJ LEGIONOWO W WIEKU 70 +

Informacja dla lekarza POZ o uczestnictwie pacjenta w programie ,,Zdrowy senior — opieka

geriatryczna dla mieszkancéw Gminy Miejskiej Legionowo w wieku 70+”

Nazwisko Data urodzenia
Imi
M e /oo, /oo,
" (dzier/miesiqc/rok)
Nr PESEL

Ostateczne rozpoznanie/rozpoznania (wg ICD-10):

Wskazowki dla lekarza kierujacego:

1. w zakresie diagnostyki
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(miejscowosc) (data)

(pieczec i podpis lekarza geriatry)

* lub nr dokumentu tozsamosci — w przypadku os6b nieposiadajqcych nr PESEL
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II1.
Termin i warunki realizacji zadan

1. Zadania beda realizowane w 2018 r. (Program nr 1-4, natomiast Program nr 5 w latach 2018-

2020), a ich odbiorcami bedq mieszkancy z terenu Gminy Miejskiej Legionowo.

2. Zadania powinny by¢ zrealizowane z najwyzsza staranno$cia, zgodnie z zawartymi umowami

oraz z obowigzujacymi standardami i przepisami.

3. Zadania nalezy realizowa¢ w taki sposob, by dzialaniami, wynikajacymi z poszczegélnych

programow, objeta byta jak najwieksza liczba uczestnikow.

4. W trakcie realizacji zadania, w ramach prowadzonego nadzoru merytorycznego, zwracana
bedzie szczegblna uwaga na:
» realizowanie zadania merytorycznego, zgodne z przyjetymi programami,
» prawidlowe, rzetelne i terminowe sporzadzanie rozliczen finansowych i sprawozdan
merytorycznych,
» oszczedne i celowe wydatkowanie przyznanych srodkéw publicznych,
» informowanie spotecznosci lokalnej przez podmioty wykonujace $wiadczenia w zakresie

powierzonego do realizacji programu zdrowotnego.
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IV.
Terminy i warunki skladania ofert

1. Termin sk}adania ofert: od dnia 18 czerwca 2018 r. do dnia 02 lipca 2018 r. wlgcznie (decyduje
data wptywu do Urzedu Miasta Legionowo).

2. Kompletna oferta powinna zawierac:

1) szczeg6towo wypeliony formularz ofertowy wedlug wzoru zawartego w ogloszeniu
(nie ma obowigzku wypemhienia formularza w formie komputerowej),

2) oferta powinna zawiera¢ nastepujace dokumenty i oswiadczenia (zataczniki):
» w przypadku oferentéw prowadzacych dzialalnos¢ gospodarcza:
- Kserokopie aktualnego wpisu do ewidencji dziatalnosci gospodarczej lub Centralnej
Ewidencji i Informacji o Dziatalno$ci Gospodarczej lub rejestru podmiotéw leczniczych,
potwierdzong za zgodno$¢ z oryginalem, opatrzong aktualng data, pieczecia oraz podpisem
osoby upowaznionej do sktadania oswiadczen woli w imieniu podmiotu;
- Polise badZz zobowigzanie oferenta do zawarcia umowy ubezpieczenia odpowiedzialnos$ci
cywilnej obejmujacego szkody bedace nastepstwem udzielania swiadczen zdrowotnych albo
niezgodnego z prawem zaniechania udzielania Swiadczen zdrowotnych w ramach programu
zdrowotnego;
- Jezeli dzialania organ6w uprawnionych do reprezentacji wymagaja odrebnych upowaznien
— stosowne upowaznienia udzielone tym organom. W przypadku spotki cywilnej nalezy
dotaczy¢ dodatkowo umowe spoiki oraz dokument okreslajacy kto moze reprezentowac
spotke i zaciggaC w jej imieniu zobowiazania finansowe oraz sklada¢ oswiadczenia woli
i jesli nie wynika to wprost z umowy spoiki.
- oSwiadczenia o niezaleganiu z platnoSciami podatkow oraz skladek ubezpieczenia
spotecznego i zdrowotnego.
- druk Oswiadczenia Oferenta okre$lony w zalaczniku Nr 1 do ogloszenia.
» w przypadku oferentow skladajacych oferte jako organizacja pozarzadowa:
kserokopie aktualnego Statutu, ktéry zawiera informacje, ze zadanie na ktére sktadana jest

oferta jest zbiezne z zadaniami okre$lonymi statucie oraz aktualny wypis z KRS.
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3. Oferte wraz z wymaganymi dokumentami nalezy dostarczy¢ w zapieczetowanej kopercie, poczta
lub osobiscie do Biura Obstugi Klienta, na adres:

Urzad Miasta Legionowo

ul. marsz. J. Pilsudskiego 41

05-120 Legionowo

Na kopercie nalezy umiescic:
» pelng nazwe wnioskodawcy i jego adres,
» pely tytut zadania,

» adnotacje ,,Nie otwiera¢ ofert przed posiedzeniem Komisji Konkursowej”.

4. Formularz ofertowy wraz z pozostalymi materialami informacyjnymi, oferent moze pobrac
w formie papierowej w Wydziale Zdrowia Publicznego i Spraw Spotecznych Urzedu Miasta

Legionowo lub w formie elektronicznej na stronie internetowej gminy (www.legionowo.pl),

w zakladce Zdrowie — podzakladka Miejski Program Promocji Zdrowia.

5. Oferent moze ztozy¢ tylko jedng oferte dotyczacq danego przedmiotu postepowania.

6. Oferent moze ztozy¢ kilka ofert dotyczacych r6znych przedmiotéw postepowania.
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V.
Terminy i tryb wyboru ofert

1. Oceny merytorycznej ofert dokona Komisja Konkursowa powolana przez Prezydenta Miasta
Legionowo, ktora opiniujac oferty bedzie kierowata sie kryteriami podanymi w punkcie V ust. 2.

ogloszenia.

2. Kryteria stosowane przy wyborze oferty:

Kryteria formalne:

a) terminowosc¢ zlozenia oferty,

b) kompletnos¢ i prawidlowos¢ ztozonej dokumentacji.

Kryteria merytoryczne:

a) cena realizacji zadania,

b) wielkos¢ populacji objetej programem,

c) ocena programu pod wzgledem sposobu prowadzenia zadania, jakosci Swiadczonych ustug,

dostepnosc dla mieszkancow gminy do swiadczonych ustug, innowacyjnosci.

3. Konkurs rozstrzyga Prezydent Miasta Legionowo, po zapoznaniu sie z opinia Komisji

Konkursowej.

4. Ogloszenie o rozstrzygnieciu konkursu zostanie zamieszczone na tablicy ogloszen w Urzedzie
Miasta Legionowo, w Biuletynie Informacji Publicznej (www.bip.legionowo.pl), w zak}adce

,Konkursy, dotacje, oferty” oraz na stronie internetowej gminy (www.legionowo.pl), w zak}adce

Zdrowie — podzaktadka Miejski Program Promocji Zdrowia.

5. Oglaszajacy zastrzega sobie prawo do uniewaznienia konkursu na kazdym etapie postepowania

bez podania przyczyny.

6. Kazdy w terminie 30 dni od dnia ogloszenia wynikéw konkursu, moze zada¢ uzasadnienia

wyboru lub odrzucenia oferty.
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7. Oferent moze ztozy¢ w formie pisemnej odwotanie kierowane do Prezydenta Miasta Legionowo

w terminie 7 dni roboczych od dnia ogloszenia rozstrzygniecia konkursu ofert.

8. Odwolanie wniesione po terminie nie podlega rozpatrzeniu.

9. Spodziewany termin rozpatrywania ofert 03 lipca 2018 r. w Urzedzie Miasta Legionowo.
VI. Dodatkowych informacji udziela:

Ewa Milner-Kocharnska

Naczelnik Wydzialu Zdrowia Publicznego i Spraw Spotecznych

tel. (22) 766 40 08 lub 766 40 90

Prezydent Miasta

mgr Roman Smogorzewski
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Zalacznik nr 1 do Ogloszenia

Oswiadczenie oferenta

Oferent oswiadcza, ze:

Zapoznat sie z tresciag Ogloszenia Prezydenta Miasta Legionowo o otwartym konkursie ofert na
realizatoréw programoéw polityki zdrowotnej w ramach Miejskiego Programu Promocji Zdrowia na
2018 rok przyjetego uchwatg Nr XLIII/595/2018 r. Rady Miasta Legionowo z dnia 30 maja 2018 r.
oraz na realizatora w latach 2018-2020 programu polityki zdrowotnej pn. ,,Zdrowy senior — opieka
geriatryczna dla mieszkancow Gminy Miejskiej w wieku 70+” przyjetego uchwala Nr
XLII1/599/2018 r. Rady Miasta Legionowo z dnia 30 maja 2018 r.

1. Akceptuje zasady realizacji programu polityki zdrowotnej okreslone przez Zamawiajacego
w warunkach konkursowych.

2. Wszystkie podane w ofercie informacje sa zgodne z aktualnym stanem prawnym i faktycznym.

3. Osoby realizujace swiadczenia w ramach programu polityki zdrowotnej posiadaja kwalifikacje
wymagane przez Zamawiajacego.

4. Przedmiot programu polityki zdrowotnej mieSci sie w zakresie Swiadczen zdrowotnych
udzielanych przez niego w Swietle obowigzujacych przepisow.

5. Przez caly okres realizacji programu polityki zdrowotnej na zlecenie Zamawiajacego,
zobowiazuje sie do:

a) zatrudnienia przy realizacji programu polityki zdrowotnej os6b o odpowiednich kwalifikacjach
zawodowych i uprawnieniach do udzielania Swiadczen zdrowotnych, okreslonych w odrebnych
przepisach,

b) zabezpieczenia dostepu do sprzetu i materiatléw, niezbednych do prawidlowego wykonywania
Swiadczen i odpowiadajacych wymaganiom okreslonym w odrebnych przepisach,

c) udzielania Swiadczen zdrowotnych z zachowaniem najwyzszej starannosci, zgodnie ze
wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, wszelkimi dostepnymi mu metodami i Srodkami,
respektujac prawa pacjenta, zgodnie z zasadami etyki zawodowej,

d) utrzymania waznego ubezpieczenia odpowiedzialnosci cywilnej obejmujacego szkody bedace
nastepstwem udzielania $wiadczen zdrowotnych albo niezgodnego z prawem zaniechania
udzielania Swiadczen zdrowotnych - przez caly okres realizacji programu zdrowotnego oraz
niezmniejszania zakresu ubezpieczenia,

e) zabezpieczenia standardu Swiadczen w ramach programu zdrowotnego na poziomie nie gorszym
niz okreslony niniejsza oferta (w szczegolnosci z uwzglednieniem dostepnosci do Swiadczen
zdrowotnych, sprzetu i materiatéw edukacyjnych, liczby i kwalifikacji personelu udzielajacego
Swiadczen),

6. Ztozona propozycja programu zdrowotnego nie jest i nie bedzie finansowana z innych zZrédet.

(data, miejscowos¢ podpis osoby upowaznionej do skladania
oSwiadczen  woli ~w  sprawach  majatkowych  oferenta,
pieczec¢ oferenta)
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