:.LE Kra kéw Zakacznik nr 5

do Zarzadzenia nr
Prezydenta Miasta Krakowa
z dnia

Sprawozdanie na temat dzialalnosci gabinetéw profilaktyki zdrowotnej i pomocy
przedlekarskiej oraz gabinetow stomatologicznych w prowadzonych przez
Gmine¢ Miejska Krakow szkolach i placowkach

Prosze wypelni¢ sprawozdanie poprzez uzupetnienie lub zakreslenie:
I. _Dane ogdlne.

1. Sprawozdawczo$é za rok szkolny: ...............ccovvviviiinn....

2. Nazwa i adres szKoly/ placowKi oraz pieczeé naglowkowa:

Nazwa i adres szkoty / placowki Piecz¢¢ naglowkowa

II. Gabinet profilaktyki zdrowotnej i pomocy przedlekarskiej:

1.

Liczba uczniéw ogélem objetych profilaktyczng opieka zdrowotna:

w tym niepelnosprawnych:

2. Miejsce realizacji Swiadczen (prosze zaznaczy¢ jedno pole)

[J  Gabinet profilaktyki i pomocy przedlekarskiej w szkole

] Gabinet profilaktyki i pomocy przedlekarskiej w budynku
nalezacym do innej szkoty

[J  Gabinet profilaktyki i pomocy przedlekarskiej poza szkola (prosze wskazac gdzie)
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3. Harmonogram godzin pracy pielegniarki/higienistki szkolnej w szkole, w poszczegdélnych dniach

tygodnia:
Liczba godzin i minut
Lp. a) finansowanych ze Srodkow b) finansowanych ze Srodkow lacznie
NFZ: GMK: w danym dniu

1. | Poniedziatek: od......... do......... Poniedziatek: od......... do..ooooen | el godz. ...... min
2. | Wtorek: od......... do......... Wtorek: od......... do....o.o.. | i godz. ...... min
3. | Sroda: od......... do......... Sroda: od......... do.....o... | .l godz. ...... min
4. | Czwartek: od......... do......... Czwartek: od......... do..o..o.o. | ol godz. ...... min
5. | Piatek: od......... do......... Piatek: od......... do.oooeeen | oeiii. godz. ...... min

. . . . Razem godzin: ......

6. | Razem godzin: ...... minut: ...... Razem godzin: ...... minut: ...... .
minut: ......

4. Nazwa i adres Swiadczeniodawcy realizujacego Swiadczenia zdrowotne:

5. Czy na terenie szkoly/placowki realizowane sa programy polityki zdrowotnej adresowane do dzieci
i mlodziezy, finansowane z budzetu Gminy Miejskiej Krakéw?

L] TAK

[] NIE

W przypadku udzielenia odp. ,,TJAK?”, prosze wpisa¢ odpowiednie dane do ponizszej tabeli.

Liczba uczniéow Nazwa podmiotu
Lp. Nazwa programu . .o
objetych programem  realizujacego program
1. ,»Program wyréwnywania dost¢pnosci opieki
zdrowotnej w miejscu nauczania
i wychowania na terenie Miasta Krakowa”
2. . . .
,Program profilaktyki wad postawy u dzieci”
3. |, Program profilaktyki astmy i choréb alergicznych
mtodziezy szkolnej”*

* realizacja Programu w ramach Miejskiego Programu Ochrony Zdrowia ,, Zdrowy Krakow 2019-2021" od 2020 roku
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6. Czy na terenie szkoly realizowane sa programy profilaktyczne, finansowane z innych Zrédel niz
budzet Gminy Miejskiej Krakow?

[] tak [] NIE
W przypadku udzielenia odp. ,,TAK”, proszg wpisa¢ odpowiednie dane do ponizszej tabeli.
Lp. Nazwa programu Liczba uczniow Nazwa podmiotu Zrédlo finansowania
objetych programem | realizujacego program programu
1.
2.
3.

7. Wyposazenie gabinetu profilaktyki zdrowotnej i pomocy przedlekarskiej w sprzet, aparature
medyczng i produkty lecznicze (prosze zaznaczyé wlasciwe)

a) kozetka:

[ TAK (1 NIE

b) stolik zabiegowy lub stanowisko pracy - urzadzone i wyposazone stosownie do zakresu zadan
pielegniarki szkolnej:

] TAK L1 NIE

c) szafka przeznaczona do przechowywania lekéw, wyrobow medycznych 1 S$rodkow
pomocniczych:

[] Tak [ NIE

d) biurko oraz szafka kartoteczna - przeznaczone do przechowywania dokumentacji medyczne;j:
[ Tak [ NIE

e) waga medyczna ze wzrostomierzem:

[] Tak [ NIE

f) parawan:

] Tak 1 NIE

g) aparat do pomiaru cis$nienia tetniczego krwi z kompletem mankietéw dla dzieci i dorostych:

[ Tak [ NIE
h) stetoskop:

[ Tak [ NIE
1) tablice Snellena do badania ostro$ci wzroku:

L] TAk L1 NIE
j) tablice Ishihary do badania widzenia barwnego:

[] Tak [] NIE

k) tablice - siatki centylowe wzrostu 1 masy ciala oraz inne pomoce do wykonywania testow
przesiewowych i interpretacji ich wynikow:

[ TAK (1 NIE
1) srodki do nadzorowanej grupowej profilaktyki prochnicy zebow

[] Tak [] NIE
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m)przeno$na apteczka pierwszej pomocy wyposazona zgodnie z obowigzujacymi przepisami

[] Tak [] NIE

INNE INTOTMACTE/TUWAGI: ..o ettt e e ettt e e e

III. Gabinet stomatologiczny:

1. Czy w szKkole jest gabinet stomatologiczny?

[] Tak [] NIE

W przypadku udzielenia odp. ..,TAK”, prosze wypelni¢ pozostale punkty III czeSci Sprawozdania.

2. U funkcjonuje L nie funkcjonuje

3. Swiadczenia z zakresu profilaktyki stomatologicznej dla uczniéw szkoly/placéwki realizowane sa
(prosze wskaza¢):

O w gabinecie stomatologicznym znajdujacym si¢ na terenie szkoty/placowki
O w gabinecie stomatologicznym znajdujacym si¢ na terenie innej szkoty
(] inne (Prosze WSkQzac @AzIe) ...........c.oiii i

4. Liczba uczniow objetych profilaktyczng opiekq stomatologiczng:

Liczba uczniow W tym: liczba uczniow
ogblem niepeosprawnych

Uczniowie uczgszczajacy do szkoly/placowki

Uczniowie spoza szkoly/placowki, objeci
opieka na terenie szkoty/placowki

5. Godziny pracy w szkole/placéwce lekarza stomatologa/dentysty, w poszczegolnych dniach

tygodnia:

Poniedziatek: od......... do.........

Wtorek: od......... do.........

Sroda: od......... do.........

Czwartek: od......... do.........

Piatek: od......... do.........

Razem godzin: ........ccccevvnvenne. minut: ...cceeeeeen...

6. Nazwa i adres Swiadczeniodawcy realizujacego Swiadczenia zdrowotne w zakresie stomatologii na
terenie szkoly/placowki:
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7. Czy na terenie szkoly realizowane sa miejskie programy polityki zdrowotnej z zakresu §wiadczen

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

[] Tak [] NIE

W przypadku udzielenia odp. ,,TAK”, proszg wpisa¢ odpowiednie dane do ponizszej tabeli.

Lp.

objetych programem realizujacego program
1.

Liczba uczniéw
Nazwa programu
»Program profilaktyki prochnicy u dzieci” ‘

Nazwa podmiotu

8. Inne uwagi dotyczace organizacji opieki zdrowotnej na terenie szkoly/placowki:

Dziekujemy za wypelnienie sprawozdania.

Krakow, dnia

(podpis i pieczgtka imienna
dyrektora szkoly/placowki)

Referat ds. Zdrowia Wydziatu Polityki Spotecznej i Zdrowia Urzedu Miasta Krakowa Strona 5z 5



