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Załącznik 1A
...................................................

pieczęć firmowa Wykonawcy

FORMULARZ OFERTY

dotyczący otwartego naboru placówek AOS do współpracy w ramach projektu „Program profilaktyki pierwotnej i wczesnego wykrywania nowotworów głowy i szyi na terenie województw: dolnośląskiego, lubuskiego, opolskiego” w zakresie udzielania świadczeń medycznych pacjentom zakwalifikowanym do  projektu 
DANE OFERENTA:
Nazwa: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………










Adres siedziby: ……………………………………………………………………………………………………………………
Telefon: ……………………… Fax.: ………………………………………………………………………….
email: …………………………….......................................................................................................................
Imię i nazwisko osoby do kontaktu:……………………………………………………………………………
Numer rejestru w Rejestrze Podmiotów Wykonujących Działalność Leczniczą………………………………
· Oświadczam, iż zapoznałem się z treścią Umowy stanowiącej załącznik do niniejszego naboru i akceptuje jej zapisy.

OŚWIADCZENIE DOT. KRYTERIÓW PREMIUJĄCYCH

· deklaruję wykonywanie świadczeń medycznych w minimum jedną sobotę w miesiącu – 10 pkt

.........................................



  ................................................      

miejscowość, data
pieczątka i podpis osoby  uprawnionej  do reprezentowania placówki AOS
Załącznik 1B

OŚWIADCZENIE O SPEŁNIANIU WARUNKÓW UDZIAŁU

W procedurze naboru placówek AOS do współpracy w ramach projektu „Program profilaktyki pierwotnej i wczesnego wykrywania nowotworów głowy i szyi na terenie województw: dolnośląskiego, lubuskiego, opolskiego” w zakresie udzielania świadczeń medycznych pacjentom zakwalifikowanym do  projektu.

Oświadczam, że placówka AOS, którą reprezentuję spełnia warunki udziału w procedurze 

naboru, tzn: 

1. Posiada jednostkę organizacyjną i/lub siedzibę na obszarze  realizacji  Projektu  tj. na terenie jednego z województw: dolnośląskiego, lubuskiego lub opolskiego.

2. Została wpisana do rejestru podmiotów wykonujących działalność leczniczą.

3. Posiada minimum 2 lekarzy ze specjalizacją z otolaryngologii/otorynolaryngologii
………………………………….. (proszę podać imię i nazwisko)

…………………………………..(proszę podać imię i nazwisko)
4. Posiada działający nasofiberoskop.

5. Zobowiązuje się do przeprowadzenia świadczeń zdrowotnych polegających na poradzie laryngologa i badaniu laryngologicznym przy użyciu nasofiberoskopu.
6. W przypadku samodzielnego zgłoszenia się pacjenta na badanie do zobowiązuje się do przeprowadzenia ankiety dot. czynników ryzyka (załącznik nr 1) przed badaniem laryngologicznym. Pacjenta zgłaszającego się do programu profilaktyki samodzielnie wstępnie kwalifikuje sekretarka medyczna/rejestratorka po zebraniu krótkiego wywiadu dot. wieku, grupy ryzyka i objawów.

7. Zobowiązuje się do kwalifikowania pacjentów do programu w oparciu o poniższe kryteria.

Do programu badań profilaktycznych kwalifikowane będą osoby z grupy wiekowej 40-65 lat (osoby w wieku aktywności zawodowej), znajdujące się w grupie ryzyka (tj. są wieloletnimi palaczami, nadużywają alkoholu, mają podwyższone ryzyko zakażenia wirusem brodawczaka ludzkiego, u których przez ponad 3 tygodnie występuje jeden z 6 objawów takich jak: pieczenie języka, niegojące się owrzodzenie oraz/lub czerwone albo białe naloty w jamie ustnej, ból gardła, przewlekła chrypka, guz na szyi, niedrożność nosa lub krwawy wyciek z nosa, ból w trakcie oraz/lub problemy z połykaniem. Do programu mogą być zakwalifikowane również osoby w wieku 40 - 65 lat, które nie są wieloletnimi palaczami, nie nadużywają alkoholu, jak również nie mają podwyższonego ryzyka zakażenia wirusem brodawczaka ludzkiego, a u których przez ponad 3 tygodnie występuje co najmniej jeden z ww. objawów.
Czynnikiem wykluczającym jest przebyte leczenie z powodu nowotworów głowy i szyi oraz występowanie w/w objawów w trakcie trwania infekcji wirusowej lub bakteryjnej.

Osoba spełniająca kryteria włączenia do programu może wziąć w nim udział raz na 24 miesiące.
8. W przypadku pacjenta skierowanego przez podmiot POZ współpracujący w ramach projektu zobowiązuje się do przeprowadzenia badania w poradni specjalistycznej zgodnie z Załącznikiem 2 - Karta badania profilaktycznego.
9. Akceptuję, iż wynagrodzenie za Poradę  laryngologa i badanie laryngologiczne przy użyciu nasofiberoskopu w poradni specjalistycznej będzie wynosiło 174 zł zgodnie z załącznikiem nr 19 Zestawienie stawek jednostkowych dla Ogólnopolskiego programu profilaktyki pierwotnej i wczesnego wykrywania nowotworów głowy i szyi do Regulaminu konkursu Profilaktyka Nowotworów Głowy i Szyi, konkurs nr POWR.05.01.00-IP.05-00-002/16.
10. Placówka AOS zapewnia dostęp dla osób z niepełnosprawnością ruchową (tj. dostosowanie architektoniczne).
11. Placówka AOS zapewnia wykonywanie świadczeń medycznych w godzinach 8-18, liczone w skali tygodnia.
……………………                                      
..........................................................................

miejscowość i data 
pieczątka i podpis osoby  uprawnionej  do reprezentowania placówki AOS
Załącznik 1 - Ankieta dla pacjenta, który zgłasza się samodzielnie na badanie.

      Data badania: ………………………………

Ankieta dot. czynników ryzyka

Kwestionariusz  dla osoby zgłaszającej się na badanie w ramach Programu Profilaktyki Nowotworów Głowy i Szyi. 

1. Imię :………………………………………………………………………..

2. Nazwisko:…………………………………………………………………..

3. PESEL: ………………………………………………………………………

4. Wykształcenie:  ( podstawowe   ( zawodowe ( średnie ( wyższe

5. Proszę zaznaczyć charakter wykonywanej pracy
( Umysłowa ( Fizyczna ( Nie pracuje zawodowo

6. Źródło informacji o badaniach wykonywanych w ramach programu profilaktyki nowotworów głowy i szyi: ( media (TV, radia, prasa)   ( lekarz POZ średnie   ( inne

7. Jakie objawy skłoniły Panią/Pana do zgłoszenia się do lekarza?

8. ( chrypka ( trudności w połykani ( pieczenie/ból jamy ustnej  (  inne

9. Jak często odwiedza Pan/Pani gabinet stomatologiczny

(  Jeden raz na 6 miesięcy ( Raz w roku ( Rzadziej niż raz w roku

10. Ile razy dziennie myje Pan/Pani zęby

(   Raz ( Dwa ( Trzy lub więcej ( Wcale nie myje

11. Jakiej pasty do zębów Pan/i używa
…………………………………………………………

12. Czy stosuje Pan/Pani dodatkowo niżej wymienione środki higieny jamy ustnej

(   Nitkę dentystyczną

( Irygacje wodne (przy pomocy Waterpik) 

( Szczoteczkę między-zębową

( Płukanki jamy ustnej

13. Czy wystąpiły u Pana/Pani któreś z niżej wymienionych objawów, jeśli tak to które

(   Krwawienie dziąseł w czasie szczotkowania

( Samoistne krwawienie z dziąseł (podczas mówienia, jedzenia)

( Nieprzyjemny zapach z ust

( Powiększająca się ruchomość zębów

( Przemieszczanie się zębów

( Znaczny obrzęk dziąseł

( Uczucie suchości w jamie ustnej (brak śliny)

14. Czy nosi Pani/Pan ruchome uzupełnienia protetyczne? ( Tak od ilu lat?  ...................( Nie

15. Czy pali Pan/Pani wyroby tytoniowe (papierosy, fajkę, cygara)  ( Tak  ( Nie

16. Ile papierosów dziennie Pan/Pani pali 
( 1-5 papierosów

( 6-10 papierosów

       ( 11-15 papierosów

      ( powyżej 16 papierosów

17. Jeżeli Pani/Pan nie pali tytoniu, to czy kiedykolwiek palił/paliła?  ( Tak  ( Nie

18. Jeżeli tak, to ile lat temu przestała Pani/Pan palić tytoń? ………………… (proszę wpisać rok)

19. Czy w Pani/Pana obecności  w domu pali się tytoń? ( Tak  ( Nie

20. Czy korzysta Pani/Pan z elektronicznej formy papierosów (e-papierosy)?

( Tak Jakiej mocy/ rodzaj………………………………………………...( Nie

21. Czy stosował/a Pan/Pani farmaceutyki stosowane podczas próby wyzwolenia się z nałogu? (proszę wpisać jakie: tabletki, gumy do żucia, spray itd.)

………………………………………………………………………………………………………

22. Czy spożywa Pani/Pan alkohol? ( Tak    ( Nie

23. Jak często sięga Pan/ Pani po wyroby alkoholowe?

( codziennie

       ( 3-4 razy w tygodniu

       ( 1-2 razy w tygodniu

       ( okazjonalnie

24. Ilość życiowych partnerów seksualnych: ( 1-3   ( 3-7   ( powyżej 7

25. Czy uprawia pani/pan seks oralny: ( tak   ( nie

26. Z iloma partnerami uprawiał pan/pani seks oralny? ( poniże 3   ( 3-7   ( powyżej 7

27. Czy w rodzinie (matka, ojciec, brat, siostra) wystąpiła choroba nowotworowa?:  ( tak   ( nie

28. Czy w rodzinie wystąpiła choroba nowotworowa głowy i szyi? ( tak   ( nie

29. Czy Pan/Pani chorował na chorobę nowotworową? ( tak   ( nie

30. Czy Pan/Pani chorował na chorobę nowotworową głowy i szyi? ( tak   ( nie

31. Wiek w chwili rozpoznania nowotworu głowy i szyi:……..

Załącznik 2 - Karta badania profilaktycznego

     




 Data badania: ………………………………

…………………………………………………………..

Pieczątka ośrodka 
Karta badania profilaktycznego pacjenta w ramach 

Ogólnopolskiego Programu Profilaktyki Nowotworów Głowy i Szyi.

I. Badanie otolaryngologiczne:
1. Badanie uszu:

· Wygląd skóry małżowiny usznej:  

( bez patologii, ( : inne…………………………………………………………..

· Skóra przewodu słuchowego zewnętrznego: bez patologii, 

( bez patologii, ( inne:……………………………..…………………..…………
· Błona bębenkowa: bez patologii, 

( bez patologii, ( inne:……………………………..……………………………...
2. Badanie nosa:

· Wygląd nosa zewnętrznego: 

( bez patologii, ( inne:……………………………..………………………………
· Błona śluzowa nosa:

( bez patologii, ( inne:……………………………..……………………………….
· przegroda nosa ocena ( perforacje, skrzywienie), obecność patologicznych mas w obrębie jamy nosa ( polipy, guz):

( bez patologii, ( inne:……………………………..………………………………….

3. Badanie jamy ustnej i gardła środkowego:

Każdorazowo przed badaniem należy poprosić chorego o usunięcie protez zębowych!

· Ocena języka (grzbiet języka, brzegi języka oraz powierzchnia brzuszna) dno jamy ustnej, dziąsła, trójkąt zatrzonowcowy:

( bez patologii, ( inne:……………………………..………………………………………….

· Podniebienie miękkie i twarde, migdałki podniebiennych oraz tylnej ściany gardła migdałki, podniebienie, język oraz dno jamy ustnej: ślinianki podżuchwowe w badaniu palpacyjnym:

( bez patologii, ( inne:……………………………..……………………………………….

4. Badanie szyi:
· szyja:
( bez patologii, ( Inne:……………………………..……………………………………….

II.
Badanie nazofiberoskopowe- ocena nosogardła, krtani oraz gardła dolnego:

Przed wykonaniem badania fiberoskopowego, każdorazowo należy założyć anemizację do nosa !

· nasada języka:
( bez patologii, ( inne:……………………………..…………………………………………….

· ujścia gardłowe trąbek słuchowych:

( bez patologii,  ( inne:……………………………..…………………………………………….

· nosogardło:

( bez patologii,  ( inne:……………………………..…………………………………………….

· okolica przednagłośniowa:

( bez patologii, ( inne:……………………………..…………………………………………….

· krtań  (nagłośnia, okolica nadgłośniowa, okolica głośni) należy zwrócić szczególną  uwagę na ruchomość fałdów głosowych:

( bez patologii, ( inne:……………………………..…………………………………………….

· gardło dolne (należy zwrócić szczególną uwagę na ewentualne zaleganie wydzieliny): 

( bez patologii, ( inne:……………………………..…………………………………………….

· zachyłki gruszkowate:

( bez patologii, ( inne:……………………………..…………………………………………….
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Program profilaktyki pierwotnej i wczesnego wykrywania nowotworów głowy i szyi na terenie województw: dolnośląskiego, lubuskiego, opolskiego realizowany w  ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwój 2014 – 2020 jest współfinansowanego ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego.
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