Zatacznik Nr 1
do umowy Nr ...... zdnia ............

ZGODA NA UDZ|AL OSOBY NIELETNIEJ

w ,, Programie profilaktyki prochnicy zebéw dla dzieci w wieku 11-13 lata na lata 2018 - 2020,,
wyrazona przez rodzica/opiekuna prawnego dziecka

(adres zamieszkania)
Telefon kontaktowy rodzica/opiekuna prawnego dzieCKa..........ccveeeuereeeieceeerineee ettt e

wyrazam zgode na udziat mojego dziecka w ,, Programie profilaktyki prochnicy zebdéw dla dzieci w wieku 11-13 lat
na lata 2018 — 2020, obejmujacego m.in.: dziatania edukacyjne, wykonanie u mojego dziecka badania stanu
zdrowia jamy ustnej oraz profilaktycznego lakowania pierwszych dwdch zebdw bocznych statych siédmych wolnych
od préchnicy przez lekarza stomatologa,

(imie i nazwisko dziecka)

[V To [N PAT=Te! (o MU lord =Ly ov.2- [ o [o JPUU ORI

Imie i nazwisko lekarza rodzinNEgO dZIECKA ..........cueeveieecie ittt st r s e et sae b nan

(czytelny podpis rodzica / opiekuna prawnego dziecka)
OSWIADCZENIE

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przekazanie danych osobowych oraz ich przetwarzanie na potrzeby realizacji programu
polityki zdrowotnej ,Programie profilaktyki préchnicy zebéw dla dzieci w wieku 11-13 lata na lata 2018 — 2020”, ktérego
organem zatozycielskim jest Gmina Zbgszynek”.

Oswiadczam, ze poinformowano mnie o przystugujgcych mi prawach, w szczegdlnosci o dobrowolnosci podania danych, prawie
dostepu do tresci danych i ich poprawiania oraz mozliwosci odwotania niniejszej zgody w kazdym czasie. Mam jednoczesnie
Swiadomos¢, ze brak zgody na przetwarzanie danych lub jest rdwnoznaczne z rezygnacjg z udziatu w przedmiotowym
programie.

( imie i nazwisko oraz podpis
rodzica/opiekuna prawnego uczestnika programu)



Zatacznik Nr 2
do umowy Nr ...... zdnia ............

ANKIETA (WYWIAD MEDYCZNY)

Szanowni Panstwo, uprzejmie prosimy o wypetnienie wstepnej ankiety zwigzanej z realizacjg programu profilaktycznego
z zakresu zapobiegania prochnicy prowadzonego przez Gmine Zbgszynek, w ktorym uczestniczy Panstwa dziecko. Uzyskane
informacje postuzg do przygotowania dalszych dziatan zwigzanych z promocja zdrowia jamy ustnej.

Program profilaktyki préchnicy zebdw dla dzieci w wieku 11-13 lat na lata 2018 — 2020

NazWisKko 1 imMi@ dZIECKA: ..........coueieeiee e e ettt st st a e e s e s et e s e e eae e ene

(Prosze zakresli¢ wtasciwg odpowiedz X)
1. Czy dziecko byto kiedykolwiek badane przez lekarza dentyste?
D tak
|:| nie (przejdz do pytania nr 4)
2. Kiedy dziecko byto ostatni raz u lekarza dentysty?
D w ciggu ostatnich 6 m-cy
D w ciggu ostatnich 12 m-c
|:| powyzej 12 m-cy
3. Jak czesto dziecko chodzi na wizyty do lekarza dentysty?
|:| czesciej niz raz na potf roku
|:| raz na potf roku
|:| rzadziej niz raz na poét roku
4. Jak czesto dziecko myje zeby?
|:| 3 i wiecej razy dziennie
|:| 1-2 razy dziennie
|:| rzadziej niz raz dziennie

|:| nie myje zebdéw

5. Czy dziecko stosuje paste do zebdw zawierajgca fluor?

|:| tak
|:| nie



6. Czy przed przeczytaniem ulotki informacyjnej wiedziat Pan/Pani jaka powinna by¢ zawartos¢ fluoru w pascie
do zebow stosowanej u dzieci:

|:| tak |:| nie

7. Czy stara sie Pan/Pani wyjasniaé dziecku, ze regularne mycie zebéw pomaga utrzymacé zdrowe zeby i dzigsta?

|:| tak |:| nie
8. Czy dziecko stosuje produkty do higieny jamy ustnej, takie jak:

- ni¢ dentystyczna? - ptukanki?

|:| tak |:| tak
|:| nie |:| nie
9. Czy dziecko podczas mycia zebdw czysci jezyk?

|:| tak |:| nie

10. Jak czesto dziecko spozywa stodkie przekaski i stodzone napoje (np. Coca Cola)?
|:| nie spozywa |:| kilka razy w tygodniu

|:| rzadziej niz raz w tygodniu |:| codziennie

Jak oceniajg Panstwo dostepnos¢ ustug stomatologicznych?



Zatacznik Nr 2a
do umowy Nr ...... zdnia ............

Ankieta wstepna dla Uczestnika Programu

Program profilaktyki préchnicy zebéw dla dzieci w wieku 11-13 lat na lata 2018 — 2020
I rok - 2018 r. Il rok — 2019, Ill rok - 2020

Prosze zaznaczy¢ wtasciwg odpowiedz, wstawiajgc znak ,X” w kratce obok odpowiedzi.
1. Jak czesto myjesz zeby w ciggu dnia?

O po kazdym positku O trzy razy dziennie 0O dwa razy dziennie 0O raz dziennie

O nie myje zebdw (przejdz do pytania nr 7)

2. Jak dtugo myjesz zeby?
O ponizej 1 minuty 0 1-2 minuty 0 3 minuty lub dtuzej

3. Czy czyscisz takie jezyk?
O tak, zawsze O tak, czasem O nie

4. Czy stosujesz produkty do higieny jamy ustnej, takie jak:

- nici dentystyczne
o tak, zawsze O tak, czasem O nie

- ptyn do ptukania
O tak, zawsze O tak, czasem O nie

5. Jak czesto wymieniasz szczoteczke do zebéw?
0 co 3 miesigce lub czesciej O co pot roku O raz w roku
o dopiero jak sie zniszczy (wtosie mocno sie ugnie) O nie wymieniam

6. Czy wymieniasz szczoteczke po przebytej chorobie, np. grypie, przeziebieniu, infekcji jamy ustnej?
O tak O nie

7. Jak czesto jesz stodycze i pijesz stodkie napoje?
o kilka razy dziennie O raz dziennie o kilka razy w tygodniu O rzadziej

8. Jak czesto jesz owoce i warzywa?
O piec razy dziennie, na kazdy positek 0 przynajmniej trzy razy dziennie 0 raz w ciggu dnia
0 raz na 2-3 dni O rzadziej

9. Jak czesto chodzisz na wizyty do lekarza dentysty?
O czesciej niz raz na pot roku O raz na pot roku O raz na rok

O rzadziej niz raz na rok 0 nigdy nie bytem/am (przejdz do pytania nr 11)

10. Kiedy idziesz do lekarza dentysty?
O regularnie na kontrole O jezeli zauwaze dziure w zebie 0 gdy boli mnie zab

11. Czy boisz sie wizyty u lekarza dentysty?
o tak O nie

12. Skad wiesz jak prawidtowo dbac o higiene jamy ustnej?
0 od rodzicow 0 od lekarza dentysty O ze szkoty oD zinternetu 0O ztelewizji

O INNE ZrOAIA (JAKIE?) coeveieerie et ettt e e te e e e bae e eba e e ebaeeestbeesabeeesbaeeenreeas



Piecze¢ swiadczeniodawcy

KARTA BADANIA STOMATOLOGICZNEGO UCZESTNIKA

Zatgcznik Nr 3

(miejscowosé, data) (podpis i pieczec lekarza)

Program profilaktyki prochnicy zebdéw dla dzieci w wieku 11-13 lata na lata 2018 — 2020

Stan higieny jamy ustne;j:
[ ] dobry [] zy

Wada zgryzu

|:| Nie ma |:| jest

krotki opis

Stan uzebienia i potrzeby lecznicze

\'} v 1} 1 | | 1 1} v \'
Stan 8 7 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 7 8
Potrzeby
Stan
Potrzeby
8 7 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 7 8
\' v 1] 1 | | 1 1] v \'}

Stan uzebienia mlecznego:

Stan uzebienia statego:

A - zdrowy zgb mleczny

0 - zdrowy zab staty

B - ubytek prochnicowy

1 — ubytek préchnicowy

C - wypetnienie

2 - préchnica wtérna

D — préchnica wtérna

3 — wypetnienie

E - zgb usuniety

4 —zgb usuniety

T-uraz

5 - uszczelnienie bruzd

6 - uraz

7 — zab niewyrzniety

Potrzeby lecznicze :

0 - brak potrzeb leczniczych

puw =
1 - aplikacja lakieru fluorkowego
2 - uszczelnienie bruzd
3 - wypetnienie na 1 powierzchni
4 - wypetnienie na 2 lub wiecej powierzchniach PUW =

5 - leczenie endodontyczne

6 - ekstrakcja

7 —inne




do umowy Nr ......

INFORMACIJA DLA RODZICA/OPIEKUNA PRAWNEGO DZIECKA

Program profilaktyki prochnicy zebéw dla dzieci w wieku 11-13 lata na lata 2018 — 2020

Zalecany sposob dalszego postepowania (leczenia)

1. Dbanie o higiene jamy ustnej oraz racjonalne odzywianie.
2. Wskazane jest leczenie nastepujgcych zebow:

4. \Wskazana jest konsultacja ortodontyczna:

[] TAK L] NE

5. Wskazana jest intensywna profilaktyka fluorkowa:
2 xw roku 4 x w roku

6. Kolejna wizyta kontrolna powinna zostac zrealizowana:

7. Inne zalecenia:

Zatacznik Nr 3a

z dnia

(miejscowosé, data) (podpis i pieczeé lekarza)



Zatacznik Nr 3b
do umowy Nr ...... zdnia ............

ANKIETA SATYSFAKCJI PACJENTA
Program profilaktyki préchnicy zebéw dla dzieci w wieku 11-13 lat na lata 2018 — 2020
I rok - 2018 r. Il rok — 2019, Ill rok - 2020

Szanowni Panstwo,

uprzejmie prosimy o wypetnienie ankiety ewaluacyjnej realizacji programu profilaktycznego z zakresu zapobiegania
prochnicy prowadzonego przez Gming Zbgszynek, w ktorym uczestniczylo Panstwa dziecko. Uzyskane informacje
postuzg do oceny efektywnosci Programu i weryfikacji jego celowosci. Ankieta jest anonimowa, nie wymaga
podawania imienia i nazwiska.

Prosze zaznaczy¢ wtasciwg odpowiedz wstawiajac znak , X" w kratce obok odpowiedzi.

LP. Jak ocenia Pan/i: Bardzo dobrze | Dobrze | Dostatecznie | Zle
Sprawnosc rejestracji pacjenta
Dotrzymanie terminu przyjecia
Uprzejmos¢, okazywanie zrozumienia i
zainteresowania przez lekarza
4 | Zrozumiatos$¢ przekazanych przez lekarza informacji
dotyczacych stanu uzebienia dziecka i ewentualnych
wskazan do leczenia
5 Zrozumiatos¢ przekazanych przez lekarza informacji
dotyczacych prawidtowej higieny jamy ustnej
6 Inne uwagi:

WIN |-

1. Jak ocenia Pan/Pani swojg wiedze w zakresie ponizszych zagadnien ( w skali ocen od 1 do 5, gdzie 5 to
najwyzsza ocena)?
1.1. Zapobiegania powstawania préchnicy i choréb dzigset u dzieci? ]
1.2. Zachecania dzieci do dbania o zeby poprzez ich codzienne mycie i wizyty u dentysty? L]
1.3. Czynnikéw wptywajgcych na rozwdj prdochnicy u dzieci?

1. Czy uwaza Pan/Pani, ze uczestnictwo w Programie byto korzystne dla zdrowia Pana/Pani dziecka?

o TAK o RACZEJ TAK
o NIE o RACZEJ NIE
o NIEWIEM
2. Czy uczestnictwo w programie zwiekszyto Pana/Pani wiedze w zakresie profilaktyki stomatologicznej?
o TAK o RACZEJ TAK
o NIE o RACZEJ NIE
o NIEWIEM
3. Czy uzyskana przez Pana/Panig wiedza bedzie wykorzystywana w dalszej opiece nad dzieckiem?
o NIEZBEDNA o PRZYDATNA
o MALO PRZYDATNA o NIEPOTRZEBNA
4. Jak ocenia Pan/Pani zaangazowanie personelu medycznego realizujgcego program?
o DOBRZE o RACZE)J DOBRZE
o ZLE O RACZE) ZLE
o NIEWIEM



Zatacznik Nr 4
do umowy Nr ...... zdnia ............

Piecze¢ swiadczeniodawcy (miejscowosé, data)

FORMULARZ SPRAWOZDANIA ROCZNEGO ZA............ ROK

Program profilaktyki préchnicy zebow dla dzieci w wieku 11-13 lat na lata 2018 — 2020

I. Informacje ogdlne

1. Czy $wiadczenia zdrowotne byty udzielane zgodnie z umowg zawartg pomiedzy Gming Zbgszynek, a Realizatorem
Programu?

TAK NIE
2. Swiadczenia udzielane byty przez osoby wskazane w ww. umowie?
TAK NIE

Il. Informacje o programie

1. Okres realizacji $wiadczen:

2. Zrealizowane dziatania informacyjne ( zataczy¢ zaswiadczenie o zrealizowanych dziataniach) :

3. Wyniki realizacji programu:

1. Liczba dzieci w wieku 11-12 lat, u ktdrych przeprowadzono profilaktyczne badanie
jamy ustnej

3. Liczba dzieci, u ktorych wykonano zabieg profilaktycznego lakowania zebéw

4. Liczba dzieci skierowanych na dalsze leczenie stomatologiczne/ortodontyczne

4. Analiza wynikoéw uzyskanych informacji zawartych w ankietach:




5. Whnioski z przeprowadzonej ankiety:*

6. Whnioski z przeprowadzonego badania stomatologicznego dzieci, w tym okreslenie odsetka dzieci z prochnica
na poczatku realizacji Programu: *

7. Wnioski z rocznej realizacji Programu:

Ill. Roczne rozliczenie finansowe Programu:

Koszty realizacji Programu zgodnie z zawarta umowa:

Kwota wydatkowana na realizacje Programu:

IV. Zataczniki (np. materiaty informacyjno-edukacyjne wykorzystywane w Programie).

1.zaswiadczenie ze spotkania informacyjno-edukacyjnego

(podpis i pieczatka osoby upowaznionej do reprezentowania
Realizatora programu)

* pkt.4, pkt. 5 i pkt 6 nalezy wypetni¢ wytacznie przy pierwszym sprawozdaniu rocznym

UWAGA: W przypadku braku miejsca w rubrykach mozna dotgczy¢ do formularza oddzielne kartki.



