Zalacznik nr 1

Wymagania dla osob, ktore beda realizowaly kontrole §wiadczeniodawcéw Programu

profilaktyki raka szyjki macicy (PPRSM)

Kontrole moga by¢ wykonywane przez:

a) polozna spetniajaca warunki zgodnie z obowigzujacymi przepisami Rozporzadzenia Ministra

Zdrowia w sprawie §wiadczen gwarantowanych z zakresu programow zdrowotnych lub,

b) lekarza specjaliste w dziedzinie potoznictwa i ginekologii lub,

c) lekarza ze specjalizacjg I stopnia w dziedzinie potoznictwa i ginekologii lub lekarza w trakcie
specjalizacji w dziedzinie potoznictwa i ginekologii (lekarza, ktory ukonczyt co najmniej drugi rok

specjalizacji) lub,

d) lekarza specjaliste w dziedzinie patomorfologii lub anatomii patologicznej lub,

e) diagnoste laboratoryjnego lub,

f) lekarza posiadajacego specjalizacje T lub II stopnia w dziedzinie analityki lub w dziedzinie
mikrobiologii, lub w dziedzinie diagnostyki laboratoryjnej lub lekarza posiadajacego specjalizacje 11
stopnia w dziedzinie mikrobiologii, lub lekarza posiadajacego tytul specjalisty w dziedzinie

diagnostyki laboratoryjnej lub w dziedzinie mikrobiologii lekarskiej lub,

Q) lekarza posiadajacego tytut specjalisty w dziedzinie patomorfologii lub posiadajacy
specjalizacje II stopnia w dziedzinie patomorfologii lub lekarza w trakcie specjalizacji w dziedzinie
patomorfologii, posiadajacego udokumentowane umieje¢tnosci i udokumentowane odpowiednie

doswiadczenie.

Kontroler musi posiada¢ doswiadczenie w pracy w SIMP (Systemie Informatycznym Monitorowania
Profilaktyki).

Imig i nazwisko (czytelnie)



Zalacznik 1a

Miejscowosé

OSWIADCZENIE

Ja nizej podpisany/a o§wiadczam, iz jestem:

a)

b)
c)

d)

f)

9)

polozna spelniajaca warunki zgodnie =z obowigzujagcymi  przepisami
Rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie $wiadczen gwarantowanych z
zakresu programéw zdrowotnych lub,

lekarzem specjalistg w dziedzinie potoznictwa i ginekologii lub,

lekarzem ze specjalizacja I stopnia w dziedzinie potoznictwa i ginekologii lub
lekarzem w trakcie specjalizacji w dziedzinie potoznictwa i ginekologii (lekarza,
ktory ukonczyt co najmniej drugi rok specjalizacji) lub,

lekarzem specjalista w dziedzinie patomorfologii lub anatomii patologicznej lub,
diagnosta laboratoryjnym lub,

lekarzem posiadajacym specjalizacje I lub II stopnia w dziedzinie analityki lub w
dziedzinie mikrobiologii, lub w dziedzinie diagnostyki laboratoryjnej lub
lekarzem posiadajacym specjalizacje II stopnia w dziedzinie mikrobiologii, lub
lekarzem posiadajacym tytut specjalisty w dziedzinie diagnostyki laboratoryjnej
lub w dziedzinie mikrobiologii lekarskiej lub,

lekarzem posiadajacym tytut specjalisty w dziedzinie patomorfologii Iub
posiadajacym specjalizacje Il stopnia w dziedzinie patomorfologii lub lekarzem w
trakcie specjalizacji w dziedzinie patomorfologii, posiadajacym udokumentowane

umiejetnosci i udokumentowane odpowiednie doswiadczenie.

(Poda¢ rodzaj wykonywanej pracy oraz okres).

Posiadam do$wiadczenie w pracy w SIMP (Systemie Informatycznym Monitorowania

Profilaktyki).

* zaznaczy¢ wlasciwe

Imig i nazwisko (czytelnie)



