Sprawozdanie na temat dzialalno$ci na terenie szkél podstawowych, gimnazjow i szkél ponadgimnazjalnych gabinetow
profilaktyki zdrowotnej i pomocy przedlekarskiej oraz gabinetow dentystycznych

Zalacznik Nr 5

do Zarzadzenia Nr

Prezydenta Miasta Krakowa
z dnia

Prosimy wypetni¢ poniiszq ankiete poprzez uzupetnienie lub zakreslenie:

l. Nazwa i adres szkoty:

Il Gabinet profilaktyki zdrowotnej i pomocy przedlekarskiej

1. Liczba uczniéow ogélem objetych profilaktyczng opiekg zdrowotna: .........
w tym niepelnosprawnych: .........

2. Wskazanie godzin pracy w szkole pielegniarki szkolnej, w poszczegolnych dniach tygodnia:

Poniedziatek: od......... do.........
Wtorek: od......... do.........
Sroda: od......... do.........
Czwartek: od......... do.........
Piatek: od......... do.........
Razem godzin: .................... minut: ...............

3. Nazwa i adres Swiadczeniodawcy realizujacego Swiadczenia zdrowotne na terenie placowki
oSwiatowej:

4. Czy na terenie szkoly realizowane s3 miejskie programy zdrowotne adresowane do dzieci
i mlodziezy, finansowane z budzetu Gminy Miejskiej Krakéw?

TAK NIE
Jesli TAK, to prosze wpisa¢ odpowiednie dane do ponizszej tabeli.

Liczba uczniéw objetych Nazwa podmiotu realizujacego

Lp. Nazwa programu
programem program

1. »Program wyréwnywania
dostepnosci opieki zdrowotnej w
miejscu nauczania i wychowania na
terenie Miasta Krakowa”

INNE *

* Inne np. program profilaktyki astmy i chorob alergicznych, Program profilaktyki wad postawy
lll. Gabinet dentystyczny:
1. Swiadczenia z zakresu profilaktyki stomatologicznej dla uczniéw szkoly realizowane sa

(prosze wskazac):
a) w gabinecie dentystycznym znajdujacym si¢ na terenie szkoty (jesli TAK, prosze wypetnic

czes¢ 111 Sprawozdania);
b) w gabinecie dentystycznym znajdujacym si¢ na terenie innej szkoty;
¢) indywidualnie;
o ) T 113 O U TSR PSRRI

Referat Zdrowia Biura ds. Ochrony Zdrowia Urzad Miasta Krakowa Strona 1 z2



Sprawozdanie na temat dzialalno$ci na terenie szkél podstawowych, gimnazjow i szkél ponadgimnazjalnych gabinetow
profilaktyki zdrowotnej i pomocy przedlekarskiej oraz gabinetow dentystycznych

2.Liczba uczniéw objetych profilaktyczna opieka stomatologiczng:
a) na terenie szkoty: .........
w tym niepelosprawnych: .........
b) spoza szkoty, objgtych opieka na terenie placowki: .........
W tym niepetnosprawnych: .........

3. Wskazanie godzin pracy w szkole stomatologa, w poszczegolnych dniach tygodnia:

Poniedzialek: od......... do.........
Wtorek: od......... do.........
Sroda: od......... do.........
Czwartek: od......... do.........
Piatek: od......... do.........
Razem godzin: ....................... minut: ...............

4. Nazwa i adres Swiadczeniodawcy realizujacego $wiadczenia zdrowotne w zakresie stomatologii
na terenie placowki oSwiatowej:

5. Czy na terenie szkoly realizowane sa miejskie programy zdrowotne z zakresu S$wiadczen

stomatologicznych adresowane do dzieci i mlodziezy, finansowane z budzetu Gminy Miejskiej
Krakéw?

TAK NIE

Jesli TAK, to prosze wpisa¢ odpowiednie dane do ponizszej tabeli.

Lp. Nazwa programu Liczba uczniow objetych Nazwa podmiotu realizujacego
programem program
1.
2.

IV. Czy na terenie szkoly realizowane sa programy profilaktyczne, finansowane z innych zrédel niz
budzet Gminy Miejskiej Krakow?

TAK NIE

Jesli TAK, to proszg wpisa¢ odpowiednie dane do ponizszej tabeli.

. iy . Zrédlo finansowania Nazwa podmiotu
Liczba uczniéw objetych ..
Lp. Nazwa programu programu realizujacego
programem
program
1.
2.

V. Inne uwagi dotyczace organizacji opieki zdrowotnej na terenie szkoty:

Dzickujemy za wypeltnienie ankiety!

data, podpis dyrektora szkoty
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