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pt. Wniosek o przystąpienie do realizacji II etapu Programu poprawy opieki  perinatologicznej na Dolnym Śląsku w latach 2011-2014

............................., .................

(miejsce, data)

L.dz.- ..................

Zespół ds. realizacji programu 
opieki perinatologicznej
za pośrednictwem

DEPARTAMENT POLITYKI ZDROWOTNEJ

Urząd Marszałkowski

Województwa Dolnośląskiego

ul. Ostrowskiego 7

53 – 238 WROCŁAW

WNIOSEK
O PRZYSTĄPIENIE DO REALIZACJI II ETAPU PROGRAMU 

POPRAWY OPIEKI PERINATOLOGICZNEJ NA DOLNYM ŚLĄSKU
W LATACH 2011-2014

I DANE PODSTAWOWE DOTYCZĄCE WNIOSKOWADAWCY:

	1
	Nazwa podmiotu leczniczego
	

	2
	Siedziba podmiotu leczniczego 
	

	3
	NIP
	

	4
	REGON
	

	5
	Nr konta bankowego
	

	6
	Adres e-mail
	

	7
	Telefon 
	

	8
	Nr faksu
	

	9
	Podmiot tworzący
	


* Wypełnia Wnioskodawca. 

II INFORMACJA DOTYCZĄCA PRZYSZPITALNEJ BEZPŁATNEJ SZKOŁY RODZENIA 
	Proszę o wybranie właściwej  odpowiedzi
	Odpowiedź
	Uwagi dotyczące  wyposażenia ( brak, niekompletne, kompletne) 

	1. Podmiot leczniczy nie posiada Szkoły Rodzenia, ale chce ją zorganizować 
	
	

	2. Na terenie podmiotu leczniczego działa prywatna płatna Szkoła Rodzenia 
	
	

	3. Podmiot leczniczy prowadzi własną Szkołę Rodzenia – płatną, ale deklaruje rezygnację z pobierania opłat 
	
	

	4. Podmiot leczniczy prowadzi własną bezpłatną Szkołę Rodzenia


	
	


W przypadku udzielenia odpowiedzi „TAK” na pytanie nr 3 i 4 proszę o wypełnienie Załącznika nr 1 do wniosku 
III Informacja w ujęciu tabelarycznym nt. liczby porodów wraz z liczbą porodów 
ze znieczuleniem.
Tabela nr 1

	
	Okres
	IV kwartał 2011
	I 
kwartał 2012 
	II 
kwartał 2012
	III kwartał 2012
	IV kwartał 2012
	Razem

	1
	Liczba porodów ogółem 
	
	
	
	
	
	

	2
	Liczba porodów drogą cięcia cesarskiego
	
	
	
	
	
	

	3
	Liczba porodów drogą pochwową 
	
	
	
	
	
	

	4
	Liczba porodów drogą pochwową w ZZO
	
	
	
	
	
	

	5
	Liczba porodów drogą pochwową ze znieczuleniem regionalnym w stosunku do liczby porodów drogą pochwową wyrażona w %
	
	
	
	
	
	


* wypełnia Wnioskodawca 
IV Deklaracja podmiotu leczniczego nt. zamiaru ubiegania się o dotacje z przeznaczeniem na realizację Programu Opieki Perinatologicznej  w zakresie, jak poniżej:
1) Modernizację pomieszczeń i wyposażenie szkoły rodzenia wg załączonego kosztorysu – 
(w przypadku braku Szkoły Rodzenia lub niekompletnego wyposażenia) wg załącznika nr 5.
2) Zakup środków trwałych wg załączonego zestawienia, stanowiących nowoczesne wyposażenie w dziedzinie położnictwa (w przypadku funkcjonującej już i wyposażonej Szkoły Rodzenia ) wg  załącznika nr 6.
..............................................................

Podpis i pieczęć kierownika podmiotu leczniczego

V Załączniki do wniosku:

1) opis stanu działań i terminów w kierunku prowadzenia bezpłatnej, przyszpitalnej szkoły rodzenia lub w przypadku funkcjonującej szkoły - załącznik  nr 1;
2) oświadczenie kierownika podmiotu leczniczego (w których znajdują się oddziały położnicze)
o jego udziale w stałym elektronicznym systemie monitorowania zdarzeń perinatologicznych – załącznik nr 2;

3) oświadczenie o gotowości ośrodka położniczego do prowadzenia porodów 
ze znieczuleniem regionalnym – zewnątrzoponowym  - wg załącznika nr 3 ;

4) oświadczenie o gotowości (po uprzednim ustaleniu terminu) do przeprowadzenia  przez Zespół ds. realizacji programu opieki perinatologicznej ewentualnej wizytacji, celem zapoznania się z warunkami, wyposażeniem, kadrą dydaktyczną oraz programem kształcenia w Bezpłatnej Szkole Rodzenia ( załącznik nr 4 );
5) oświadczenie kierownika podmiotu leczniczego o realizowaniu przez podmiot pełnego zakresu świadczeń medycznych, diagnostycznych i terapeutycznych w zakresie ginekologii, położnictwa i neonatologii minimum II stopnia referencyjności (załącznik nr 7).

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

Podpis i pieczęć wnioskującego











Załącznik Nr 1

_____________________________

Nazwa podmiotu leczniczego/ 

Pieczęć zakładu

III. INFORMACJA DOTYCZĄCA PRZYSZPITALNEJ BEZPŁATNEJ SZKOŁY RODZENIA

*Proszę zaznaczyć odpowiedzi w kratkach obok pytań lub w miejscach wykropkowanych 

I) DANE PODSTAWOWE

1) Nazwa podmiotu leczniczego finansującego działalność Szkoły Rodzenia ..................................................................................................................................................................................................................................................................................
2) Nazwa Szkoły Rodzenia

........................................................................................................................................
3) Imię i nazwisko osoby odpowiedzialnej za prowadzenie szkoły .........................................................................................................................................
.........................................................................................................................................
4) Telefon kontaktowy wraz z adresem e-mail 

.........................................................................................................................................
5) .........................................................................................................................................
6) Adres Szkoły Rodzenia

.........................................................................................................................................
.........................................................................................................................................
II) LOKAL ORAZ WYPOSAŻENIE

1) Szkoła Rodzenia mieści się:

	
	TAK
	NIE

	A
	w budynku głównym podmiotu leczniczego 
	
	

	B
	na terenie podmiotu leczniczego
	
	

	C
	poza terenem podmiotu leczniczego
	
	


2) Szkoła Rodzenia dysponuje lokalem, w którym znajduje się:

a) 1 lub 2 sale do prowadzenia zajęć teoretycznych i ćwiczeń gimnastycznych 
o powierzchni nie mniejszej niż 5 m kw. dla kobiety ciężarnej wraz z osobą towarzyszącą

	TAK
	

	NIE
	


b) WC

	TAK
	

	NIE
	


c) szatnia

	TAK
	

	NIE
	


3) Proszę podać powierzchnię sali wykładowej i gimnastycznej - ............ m kw.

4) Pomieszczenia, w którym prowadzona jest Szkoła Rodzenia spełniają wymogi bezpieczeństwa i sanitarne potwierdzoną pozytywną opinią Stacji Sanitarno-Epidemiologicznej wraz z wyposażeniem umożliwiającym realizację programu edukacyjnego.

	TAK
	

	NIE
	


5) Pomieszczenia są czytelnie oznakowane.

	TAK
	

	NIE
	


6) Wyposażenie obejmuje swoim zakresem:

	
	TAK
	proszę podać ilość
	NIE

	A
	miejsca siedzące
	
	
	

	B
	szafę zamykaną na klucz, służącą do przechowywania dokumentacji oraz materiałów dydaktycznych
	
	
	

	C
	stanowisko do nauki przewijania i pielęgnacji noworodka/niemowlęcia
	
	
	

	D
	drabinki
	
	
	

	E
	Materace
	
	
	

	F
	piłki, wałki, poduszki, worki „sako”
	
	
	

	G
	komputer
	
	
	

	H
	sprzęt audiowizualny
	
	
	

	I
	aparat do pomiaru ciśnienia krwi
	
	
	

	J
	telefon
	
	
	

	K
	KTG
	
	
	

	L
	fantomy noworodka
	
	
	


7) Proszę wymienić pozostałe, nie wymienione powyżej wyposażenie

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

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

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

8) Szkoła Rodzenia posiada materiały reklamowe:

a) plakaty;

b) ulotki;

c) strona internetowa.

III. Organizacja zajęć w Szkole Rodzenia:

1) Czas trwania kursu liczony w tygodniach - ..........
2) Liczba grup biorących udział w kursie - ..........
3) Zajęcia odbywają się ...... razy w tygodniu po .... godziny (..... minut);

4) Ogólna liczba zajęć wynosi ....... godzin, w tym: ........ godzin zajęć teoretycznych oraz ........ godzin ćwiczeń gimnastycznych.

5) Maksymalna liczba osób uczestniczących wynosi:

a) na zajęciach teoretycznych - ...... kobiet ciężarnych z osobami towarzyszącymi;

b) na zajęciach gimnastycznych - ...... kobiet ciężarnych z osobami towarzyszącymi.

5) Średnia liczba osób uczestnicząca w zajęciach:

a) na zajęciach teoretycznych - ...... kobiet ciężarnych z osobami towarzyszącymi;

b) na zajęciach gimnastycznych - ..... kobiet ciężarnych z osobami towarzyszącymi.

7) Szkoła rodzenia prowadzona jest systemem:

a) otwartym

	TAK
	

	NIE
	


b) zamkniętym

	TAK
	

	NIE
	


8) Czy w Szkole Rodzenia ustalany jest harmonogram zajęć, który otrzymuje każdy 
z uczestników (para)?

	TAK
	

	NIE
	


IV. Uczestnicy oraz zasady ich kwalifikowania.

1) Szkoła Rodzenia prowadzi dokumentację kobiety ciężarnej, obejmującą:

	
	TAK
	NIE

	A
	zgłoszenie pisemne
	
	

	B
	zaświadczenie lekarza ginekologa/położnika
	
	

	C
	karta przebiegu ciąży oraz badanie USG do wglądu
	
	


V. Program kształcenia w Szkole Rodzenia uwzględnia bloki tematyczne zgodne 
z „Ramowym Programem zajęć prowadzonych w szkole rodzenia”:

	
	TAK
	NIE

	A
	Ciąża
	
	

	B
	Poród
	
	

	C
	Połóg
	
	

	D
	Noworodek/Niemowlę
	
	

	E
	Ćwiczenia gimnastyczne
	
	


VI. Kadra dydaktyczna

1) Zajęcia w szkole rodzenia są prowadzone przez osoby z odpowiednimi kwalifikacjami, doświadczeniem zawodowym:

	
	TAK
	NIE

	A
	uprawniona położna 
	
	

	B
	lekarz ginekolog/położnik
	
	

	C
	lekarza pediatra/neonatolog
	
	

	D
	psycholog
	
	

	E
	mgr rehabilitacji 
	
	

	F
	lekarz anestezjolog
	
	

	G
	
	
	

	H
	
	
	


V. Dokumentacja prowadzona przez Szkołę Rodzenia:

	
	TAK
	NIE

	A
	dziennik zajęć
	
	

	B
	indywidualna karta uczestnika
	
	

	C
	ankiety ewaluacyjne
	
	

	D
	harmonogramy zajęć
	
	


VI Szkoła Rodzenia : 

a) nie posiada certyfikatu ……………………………...

b) podjęła starania o uzyskanie certyfikatu pismem z dnia …………………………………

c) posiada certyfikat wydany z dniem ....................................  przez  ............................................................................................................................... ...............................................................................................................................

Załącznik Nr 2

_____________________________

Nazwa podmiotu leczniczego/ Pieczęć zakładu

Oświadczenie kierownika podmiotu leczniczego(w których znajdują się oddziały położnicze)o jego udziale w stałym elektronicznym systemie monitorowania zdarzeń perinatologicznych 
Niniejszym oświadczam, że podmiot leczniczy jest - nie jest (skreślić niewłaściwą odpowiedź ) uczestnikiem I etapu programu perinatologicznego i uczestniczy aktywnie – 
chce uczestniczyć (skreślić niewłaściwą odpowiedź ) w stałym elektronicznym systemie monitorowania zdarzeń perinatologicznych. 

.......................................................
Podpis kierownika  podmiotu leczniczego

Załącznik Nr 3

_____________________________

Nazwa podmiotu leczniczego / Pieczęć zakładu

Oświadczenie o gotowości ośrodka położniczego
do prowadzenia porodów ze znieczuleniem regionalnym - zewnątrzoponowym  

Niniejszym oświadczam, że: 
1. Jeden z dyżurujących lekarzy anestezjologów pełni wyłącznie dyżur w oddziale ginekologiczno – położniczym i jest do stałej dyspozycji bloku porodowego przez 
24 godziny. 

2. Poród z zastosowaniem analgezji zewnątrzoponowej prowadzony jest przez lekarza specjalistę w dziedzinie położnictwa i ginekologii
.................................................................
Podpis kierownika podmiotu leczniczego

Załącznik Nr 4
_____________________________

Nazwa podmiotu leczniczego/ Pieczęć zakładu

Oświadczam, że: 

1. Szpital wyraża zgodę na przyjęcie wizytacji Zespołu ds. realizacji programu opieki perinatologicznej, celem zapoznania go z warunkami funkcjonowania bezpłatnej Szkoły Rodzenia oraz warunkami prowadzenia znieczuleń porodu. 

2. Jednocześnie zobowiązuję się - co kwartał /do 10 dnia po kwartale/ - przekazywać dane dotyczące liczby porodów i porodów w znieczuleniu, zgodnie z zakresem określonym 
w Tabeli Nr 1. 

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

Podpis kierownika podmiotu leczniczego

Załącznik Nr 5

_____________________________

Nazwa podmiotu leczniczego/ Pieczęć zakładu

W załączeniu przedkładamy kosztorys robót adaptacyjnych  i wyposażenia Szkoły Rodzenia na kwotę ……………………… oraz harmonogram czasowy realizacji prac i uruchomienia działalności. 
Załącznik Nr 6

_____________________________

Nazwa podmiotu leczniczego/ Pieczęć zakładu

Zestawienie wnioskowanego wyposażenia w aparaturę i sprzęt medyczny 

z zakresu położnictwa

	Lp.
	Nazwa sprzętu, aparatu
	liczba
	Cena brutto za 1 szt.
	Wartość brutto

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	Razem: 
	
	
	


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

Podpis i pieczęć wnioskującego

Załącznik Nr 7
_____________________________

Nazwa podmiotu leczniczego/ Pieczęć zakładu

Oświadczenie 
Niniejszym oświadczam, że podmiot leczniczy realizuje pełen zakres świadczeń medycznych, diagnostycznych i terapeutycznych w zakresie ginekologii, położnictwa i neonatologii 
minimum II stopnia referencyjności.
.......................................................
Podpis kierownika  podmiotu leczniczego

VI. Opinia oraz adnotacje Zespołu ds. realizacji programu opieki perinatologicznej 
w przedmiocie możliwości przystąpienia podmiotu leczniczego do realizacji II Etapu Programu poprawy opieki perinatologicznej na Dolnym Śląsku w latach 2011-2014 
w szczególności pod kątem udziału w stałym elektronicznym systemie monitorowania zdarzeń perinatologicznych oraz uzyskania przez podmiot leczniczy możliwości ubiegania się o dotacje z przeznaczeniem na realizację programu. 

1.Ustalenia: .......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

2.Zalecenia:

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

3.Wnioski:

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

Podpis Przewodniczącego 
Zespołu ds. realizacji programu opieki perinatologicznej
