KARTA  ŚWIADCZENIODAWCY  PROWADZĄCEGO  SZCZEPIENIA OCHRONNE
I. DANE DOTYCZACE ŚWIADCZENIODAWCY

1. Nazwa i adres podmiotu wykonującego działalność leczniczą
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
……………………………………………………………………………………………………….
Adres e-mail:…………………………………………………………………………………………
2. Resortowy kod identyfikacyjny:

Część I. REGON




 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

Część II. TERYT
     



 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

Część III. Podmiot, który utworzył zakład

 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

Część VIII. Specjalność komórki organizacyjnej
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


3. NIP
 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
- FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
- FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
- FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 

4. Dane dotyczące osób prowadzących szczepienia (należy podać imię i nazwisko, specjalizację, informację czy dana osoba prowadziła szczepienia i ile lat, jaki posiada kurs szczepień i kiedy przez kogo był prowadzony)
·  Lekarz ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

· Pielęgniarka ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

5.
Umowa z Narodowym Funduszem Zdrowia zawierająca powierzenie wykonywania                       szczepień zleconych przez MZ (należy podać nr umowy, datę zawarcia)

……………………………………………………………………………………………..

      6.
Wielkość rejonu:


Placówka świadczy podstawową opiekę zdrowotną dla ………………………… osób,


w tym ………………………… niemowląt oraz dzieci i młodzieży (0-19r.ż).

	stan

na ....................... rok

	

	2016
	

	2015
	

	2014
	

	2013
	

	2012
	

	2011
	

	2010
	

	2009
	

	2008
	

	2007
	

	2006
	

	2005
	

	2004
	

	2003
	

	2002
	

	2001
	

	2000
	

	1999
	

	1998
	

	1997
	

	1996
	

	Razem
	


II. DANE DOTYCZĄCE GABINETU

1. Opinia sanitarna dotycząca pomieszczeń i wyposażenia (przez kogo wydana, nr, data)
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

2. Informacja o wyposażeniu pomieszczeń w lodówkę przeznaczona tylko do przechowywania szczepionek, urządzenia do transportu szczepionek oraz zestaw przeciwwstrząsowy (opisać: liczbę lodówek i rok produkcji, zastosowany system monitoringu temperatury w lodówce, dodatkowe  miejsce przechowywania szczepionek w przypadku sytuacji awaryjnych, wskazać osoby odpowiedzialne za przechowywanie i transport szczepionek)
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

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

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
III. OŚWIADCZENIE ŚWIADCZENIODAWCY

      Oświadczam, że:

· Zapoznałem się z aktami prawnymi stanowiącymi podstawę prowadzenia szczepień ochronnych oraz z innymi przepisami sanitarno – higienicznymi dotyczącymi wymogów związanych z wykonywaniem usług medycznych;
· Zostałem zapoznany z zasadami prowadzenia sprawozdawczości ze szczepień;

· Znam zasady prowadzenia szczepień i techniki podawania szczepionek (w tym wykonywania prób tuberkulinowych oraz ustawicznie będę pogłębiać wiedzę z tego zakresu i uczestniczyć w szkoleniach;

· Znam nazwisko, adres i telefon pracownika/ów Sekcji Epidemiologii Powiatowej Stacji Sanitarno – Epidemiologicznej w Drezdenku, do których będę mógł zwracać się o pomoc merytoryczną.

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Oświadczenie (wypełnia tylko zlecający, będący osobą fizyczną)

Zgodnie  z art. 13 ogólnego rozporządzenia o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016) potwierdzam, że przed złożeniem powyższego zlecenia na wykonanie badań laboratoryjnych zostałem(-am) poinformowany(-a) że: 

1. Administratorem danych, które podałem(-am) w w/w zleceniu staje się Państwowy Powiatowy Inspektor Sanitarny  w Drezdenku przy  ul. Chrobrego 11, 

2. 66-530 Drezdenko (kontakt z Inspektorem Ochrony Danych – mbury@pssedrezdenko.pl).
3. Swoje dane osobowe podaje dobrowolnie i wyrażam zgodę na ich przetwarzanie w ramach PSSE w Drezdenku w celu: jednoznacznego określenia właściciela próbek; uwiarygodnienia wszelkich innych danych przekazanych w zleceniu, ew. nawiązania współpracy podczas wykonywania badań oraz wystawienia rachunku za przeprowadzone badania.

4. Przekazane dane osobowe mogą być udostępniane wyłącznie podmiotom upoważnionym przez przepisy prawa.

5. Mam prawo wglądu do swoich danych osobowych oraz ich poprawiania
..…..………………………….

       (podpis)

…………………………………………………..


……………………………………………...................
pieczęć nagłówkowa placówki
            pieczątka imienna data i podpis lekarza                                                     odpowiedzialnego za prowadzenie szczepień
