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

Miegjscowos¢

Data [rrrr-mm-dd]

Numer protokotu kontroli 12024

Nazwa Swiadczeniodawcy

Adres Swiadczeniodawcy (prosze podaé adres siedziby, a w polu "Uwagi Swiadczeniodawcy" w Arkuszu 6 wymienié lokalizacje poradni, gdzie udzialane
sa $wiadczenia)

Ulica i numer

Miejscowosé

Kod pocztowy

Telefon

E-mail

Imig kierownika kontrolowanej placowki

Nazwisko kierownika kontrolowanej placowki

Numer umowy z NFZ 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)

Imie Nazwisko




I. OrganizaCj a pracy Osrodka (proszg podaé godziny przyjeé poradni, kiedy mozna wykona¢ badanie kolposkopowe; jesli
Swiadczeniodawca wykonuje badania kolposkopowe w wigcej niz jednej poradni - podaé godziny pracy pozostatych w polu "Uwagi
Swiadczeniodawey" w Arkuszu 6)

Od godziny Do godziny Od godziny Do godziny

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

Poniedzialek

Wtorek

Sroda

Czwartek

Pigtek

N L Iy I o (I |

Sobota

Liczba dni przyjec¢ w tygodniu 0

Liczba godzin przyjeé¢ w tygodniu 0:00:00

Liczba dni oczekiwania pacjentki na wykonanie badania w ramach poglebionej diagnostyki

Deklaracji personelu

Kontaktow telefonicznych z Osrodkami wykonanych przez osobg przeprowadzajacg kontrole — 3
proby w réznych godzinach (wypemia Kontrolujacy)

Data [rrrr-mm-dd]

Godzina [hh:mm]

Liczba dni

Srednia 0,0




I1. Wykaz personelu realizujacego etap diagnostyki poglebionej Programu

01.01.2023 — 31.12.2023

Data uzyskania

Udokumentowane

L Imi Nazwisko \|>lvurlroenr pr::i/: cwalifikacl szkolenia w zakresie
P ¢ yronyw [rrrr-mm-dd] wykonywania badan
zawodu (prosze podaé date kol ki h
uzyskania specjalizacji) Olposkopowyc
SPECJALISCI I stopnia w ginekologii i poloznictwie
1.
2.
3.
Numer prawa Data uzyskania kwalifikacji
Lp. Imie Nazwisko wykonywania [rrrr-mm-dd]
zawodu (prosz¢ poda¢ date uzyskania specjalizacji)
SPECJALISCI ginekolodzy-poloznicy
1.
2.
3.
SPECJALISCI ginekologii onkologicznej
1.
2.




I11. Liczba badan kOlpOSkOpOWyCh WykonanyCh w Pracowni (prosze¢ podac liczbe wszystkich kolposkopii)

Ogétem W Progamie Poza Programem

01.01.2023-31.12.2023




IV. Sposéb zbiorczego dokumentowania badan kolposkopowych (prosze wybrac wiasciwa

odpowiedz)

Prosze opisa¢ sposob dokumentowania badan kolposkopowych (proszg opisaé, co wehodzi w sklad penej dokumentacji

kolposkopii)

V. Liczba biopsji celowanych wykonanych w Pracowni w Programie profilaktyki

Liczba biopsji z

Liczba biopsji

Odsetek liczby
biopsji wykonanych

Calkowita |wylyzeczkowani bez .
. L ) .| wProgramie w
liczba biopsji em kanalu  |wylyzeczkowani .
Okres L ... | stosunku do liczby
wykonanych w szyjki a kanalu szyjki kolboskonii
Programie [ wykonanych w | wykonanych w P P
. . wykonanych w
Programie Programie .
Programie
01.01.2023-31.12.2023 0,0%

V1. Sposob kierowania pacjentek z rozpoznanymi zmianami

srodnablonkowymi/rakiem szyjki macicy do leczenia (w szczegolnosci prosze opisac, czy
pacjentki sa leczone w ramach placowki, w ktorej funkcjonuje pracownia kolposkopowa, czy poza nig)




VII. Wyposazenie pomieszczen kontrolowanego OSrodka (prosz zamaczyé odpowiednie)

KOlpOSkOp optyczny z aktualnym paszportem (prosze podaé dat¢ waznosci przegladu
technicznego)

Filtr kontrastujacy w kolposkopie

Wzierniki jednorazowe

Wozierniki wielorazowe sterylizowane

Pincety

OO|C|O)co) U

Kleszczyki biopsyjne do biopsji celowanej kolposkopowo

Jakie:

Baby-Tischler

Eppendorf

Inne - jakie?

Skrobaczki do kanahu szyjki macicy

Formalina zbuforowana

Pojemniki do utrwalania materialu tkankowego

Waciki/gaziki sterylne

Roztwor soli fizjologicznej

Kwas octowy 3-5 %

[ (Y ([

Plyn Lugola

biopsji

Aparat do elektrokoagulacji oraz kulkowe elektrody koagulacyjne do uzyskania hemostazy po

Laser z mozliwos$cia koagulacji

Stervlizacja sprzetu na miejscu

- czy jest autoklaw

- czy jest oddzielne pomieszczenie do sterylizacji

- Czy jest opracowana procedura sterylizacji

Stervlizacja poza placowka

Tylko narzedzia jednorazowe

Dostepnosé do diagnostyki HPV

(R |y (R

Jaki test:

Jakie laboratorium:

VIII. Wspolpraca z pracownia histopatologiczna

Czas oczekiwania na wynik badania histopatologicznego

Srednia liczba dni oczekiwania

Nazwa oraz adres siedziby pracowni histopatologicznej, z ktora wspolpracuje Pracownia




X.Ogolna ocena kontroli

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

Kompletno$¢ danych przekazanych przez Swiadczeniodawce (wypelnia Kontrolujacy)
v

Ocena kontroli (wypelnia Kontrolujacy)

(miejscowosc, data) (czytelny podpis Kontrolujacego)



