Zalacznik 3a
PROTOKOL Z KONTROLI SWIADCZENIODAWCOW ETAPU
PODSTAWOWEGO PROGRAMU PROFILAKTYKI RAKA SZYJKI
MACICY WYKONYWANEJ W RAMACH ZADANIA PN. POPRAWA
JAKOSCI REALIZOWANYCH W POLSCE BADAN
PRZESIEWOWYCH

Miejscowos¢

Data [rrrr-mm-dd]

Numer protokotu kontroli 12024

Nazwa Swiadczeniodawcy

Adres Swiadczeniodawcy (prosze podaé adres siedziby, a w polu "Uwagi Swiadczeniodawey" w Arkuszu 8 wymieni¢ lokalizacje
poradni, gdzie udzialane sa $wiadczenia z ponizszej umowy AOS lub POZ)

Ulica i numer

Miejscowosé

Kod pocztowy

Telefon

E-mail

Imig¢ kierownika kontrolowanej placowki

Nazwisko kierownika kontrolowanej placowki

Numer umowy z NFZ (AOS lub POZ ) w zakresie
,Programu Profilaktyki Raka Szyjki Macicy”
(zwanego dalej Programem):

Okres objety kontrolg jakosci badan placowki: 01.01.2023-31.12.2023

Osoby upowaznione przez Centralny Osrodek Koordynujacy do sporzadzenia protokotu kontroli
(wypeia Kontrolujacy)

Imig Nazwisko

Przedstawiciele Swiadczeniodawcy wskazani do kontaktu z 0soba upowazniong do kontroli i
odpowiedzialni za przygotowanie protokotu

Imie Nazwisko Stanowisko stuzbowe Numer telefonu  |Adres e-mail




I. OrganiZaCj a pracy osrodka (prosze podaé godziny przyje¢ poradni, kiedy mozna pobraé badanie cytologiczne; jesli
Swiadczeniodawca udziela §wiadczen w wiecej niz jednej poradni - podaé godziny pracy pozostalych w polu "Uwagi Swiadczeniodawey" w
Arkuszu 8)

Od godziny Do godziny Od godziny Do godziny

Przyjecia pacjentek [hh:mm] [hh:mm] [hh:zmm] [hh:mm]

Poniedziatek

Wtorek

Sroda

Czwartek

Pigtek

OO ofo)

Sobota

Liczba dni przyje¢ w tygodniu 0

Liczba godzin przyje¢ w tygodniu 0:00:00

Liczba pracujacych ginekologow

Liczba pracujacych poloznych

Liczba poloznych uprawnionych do pobierania rozmazow

Liczba dni oczekiwania pacjentki na pobranie cytologii; informacja uzyskana na podstawie:

Deklaracji personelu

Kontaktow telefonicznych z Osrodkami wykonanych przez osobe przeprowadzajaca kontrole: 3-5 préb co 1-
2 dni w réznych godzinach (wypemia Kontrolujacy)

Data

Godzina

Liczba dni

Srednia 0,0

Il. Liczba pobranych roZmazow cytOIOgiCZHyCh (prosze podaé liczbe wszystkich badan cytologicznych

lacznie)

. .

W okresie Ogolem (w Programie W Programie Poza Programem
poza Programem)

01.01.2023-

31.12.2023




1. Rozmazy nienadaj qce Si@ do O0CENY (wypetia Centralny Osrodek Koordynujacy)

Rozmazy nienadajace si¢ do oceny - od 01.01.2023 do 31.12.2023

Poradnia ogétem:

Lekarz/

potozna Imi¢

Nazwisko

Numer prawa
wyk. zawodu

Liczba
pobranych
rozmazow w
programie

Liczba
rozmazow
nienadajacych
si¢ do oceny

Odsetek
rozmazow
nienadajacych
si¢ do oceny




IV. Wyposazenie pomieszczen kontrolowanego OSrodka (prosz zaznaczyc odpowiednie)

Gabinet pobran badan cytologicznych:
[] fotel ginekologiczny

[] wziernik jednorazowy

jednorazowa szczoteczka cytologiczna umozliwiajaca pobranie rozmazu jednoczesnie z tarczy czesci
pochwowej oraz kanatu szyjki macicy

L]

(]  zmatowione jednostronnie szkietka podstawowe

Utrwalacz cytologiczny:

L1  Cytofix

L1 Alkohol 96%

Ponadto:
[ ] stolik na jednorazowe narzedzia ginekologiczne do badania

lampa bezcieniowa- ginekologiczna
umywalka z baterig tokciowa (podajnik do mydta i podajnik na srodek dezynfekujacy do rak)

kosz na odpady medyczne

komputer z dostegpem do Internetu

I I I R I

inne, jakie?

Pomieszczenie higieniczno / sanitarne:

[]  muszla sedesowa

[ ]  bidet
[ 1 umywalka
[] inne, jakie?

Czas oczekiwania na wynik badania cytologicznego z etapu diagnostycznego (prosze wybraé opcje z listy
rozwijanej)



V. Losy pacjentek z dodatnimi wynikami wymagajacymi dalszej diagnostyki —
skierowanie do Etapu Pogle;bionej Diagnostyki (Uzupeknié tylko te pacjentki, ktore w SIMP widnieja jako

,,brak realizacji” zalecen)

01.01.2023 do 31.12.2023

Numer badania
SIMP

Wynik (podaé
wynik,
np. ASC-US)

Czy wydano skierowanie do
dalszej diagnostyki?

Realizator dalszej diagnostyKi (wpisa¢ nazwe
poradni/gabinetu i adres lub "brak informacji o realizacji")




VI. Uprawnienia poloznych do pobierania cytologii (ios pobranych cytologii dotyczy okresu
01.01.2023 - 31.12.2023; jesli potozna ma uprawnienia i nie pobiera badan, prosze¢ wpisa¢ "0")

Dane poloznej

Imie

Nazwisko

[lo$¢ pobranych
cytologii

Certyfikat

Numer

Data wydania

Organ wydajacy




VII. Ogolna ocena kontroli

Uwagi Swiadczeniodawcy (proszg wpisac lokalizacje poradni, jesli jest inna niz siedziba lub jesli jest wigcej niz jedna placowka; prosze
wpisa¢ godziny pracy poradni, jesli jest wigcej niz jedna placowka)

Kompletnos$¢ danych przekazanych przez Swiadczeniodawce (wypetnia Kontrolujacy)
v

Ocena kontroli (wypelnia Kontrolujacy)

(miejscowosc¢, data) (czytelny podpis Kontrolujgcego)




