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,Realizacja regionalnego programu zdrowotnego - zapobieganie ciezkim zapaleniom ptuci

REGULAMIN PROJEKTU

powiktaniom pogrypowym u oséb z chorobami nowotworowymi”
§1 Informacja o projekcie

1. Projekt pn.: ,Realizacja regionalnego programu zdrowotnego - zapobieganie ciezkim
zapaleniom ptuc i powiktaniom pogrypowym u oséb z chorobami nowotworowymi” nr
RPWP.06.06.01-30-0028/19, zostat ztozony w odpowiedzi na konkurs zamkniety nr
RPWP.06.06.01-12.00-30-003/19 ogtoszony w ramach Osi priorytetowej 6 Rynek pracy,
Dziatanie 6.1 Wspieranie aktywnosci zawodowej pracownikédw poprzez dziatania
prozdrowotne, Poddziatanie 6.6.1 Wspieranie aktywnosci zawodowej pracownikdéw
poprzez dziatania prozdrowotne,

2. Projekt jest dofinansowany ze s$rodkéw Unii Europejskiej w ramach Europejskiego
Funduszu Spotecznego oraz ze $rodkéw budzetu panstwa. Srodki przyznane na realizacje
wydatkéw biezgcych ze $rodkéw europejskich: 2 836 491,58 PLN. Srodki przyznane na
realizacje wydatkéw biezgcych z dotacji celowej: 333 704,89 PLN,

3. Projekt realizowany jest od 01.07.2020 do 30.06.2023 na terenie wojewddztwa
wielkopolskiego,

4. Niniejszy regulamin okresla zasady uczestnictwa w projekcie pt.: ,Zapobieganiem
ciezkim zapaleniom ptuc i powikfaniom pogrypowym u o0séb z chorobami
nowotworowymi”.

§2 Definicje

Uzyte w niniejszym Regulaminie pojecia oznaczaja:

1. Projekt — projekt pn.: ,Realizacja regionalnego programu zdrowotnego - zapobieganie
ciezkim zapaleniom ptuc i powiktaniom pogrypowym u o0sdéb z chorobami
nowotworowymi”, nr RPWP.06.06.01-30-0028/19,

2. Beneficjent — Wielkopolskie Centrum Onkologii, ul. Garbary 15, 61-866 Poznan

3. Uczestnik/czka projektu — osoba zakwalifikowana do udziatu w Projekcie,

4. Biuro projektu — Wielkopolskie Centrum Onkologii im. Marii Sktodowskiej-Curie, ul.
Garbary 15, 61-866 Poznan, Zaktad Epidemiologii i Profilaktyki Nowotwordw pokdj
D009,

5. Strona internetowa Programu — www.wco.pl/psgp,

6. Instytucja Zarzadzajgca — Zarzad Wojewoddztwa Wielkopolskiego,
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7. WRPO - Wielkopolski Regionalny Program Operacyjny na lata 2014 -2020,

8. RPZ- Regionalny program Zdrowotny,

9. EFS - Europejski Fundusz Spoteczny,

10. Jednostka Kwalifikujgca — 5 placdwek w wojewddztwie wielkopolskim, tj. w Poznaniu,
Kaliszu, Pile, Lesznie, Koninie (dane teleadresowe dostepne na stronie internetowe;j
Programu),

11. Personel medyczny — lekarz specjalista, pielegniarka/potozna,

12. Lekarz specjalista — onkolog/hematolog, chirurg onkolog, onkolog kliniczny i inni,

13. Grupa docelowa to:

a) 4250 oséb fizycznych (2508K, 1742M) w wieku aktywnosci zawodowej (ktére
ukonczyty 18 rok zycia) z terenu wojewddztwa wielkopolskiego (w rozumieniu
przepiséw KC), z nowo rozpoznanymi nowotworami ztosliwym (rak ptuca, sutka,
trzonu lub szyjki macicy, jelita grubego, odbytnicy, pecherza moczowego, przewlekta
biataczka limfocytowa) i spetniajgcymi pozostate kryteria kwalifikacji wskazane w
programie,

b) 68 osdb/lekarzy specjalistéw uczestniczagcych w szkoleniach w ramach projektu,

14. Osoba w wieku aktywnosci zawodowej to:

a) Osoba pracujaca:

ktdra wykonuje prace, za ktdrg otrzymuje wynagrodzenie, z ktorej czerpie zyski lub
korzysci rodzinne lub osoba posiadajgca zatrudnienie lub wtasng dziatalnosé, ktdra
jednak chwilowo nie pracuje ze wzgledu na np. chorobe, urlop, spdr pracowniczy czy
ksztatcenie sie lub szkolenie.

Osoba prowadzaca dziatalno$¢ na wtasny rachunek—prowadzgca dziatalnosé
gospodarczg, gospodarstwo rolne lub praktyke zawodowg -jest réwniez uznawana za
pracujacy, o ile spetniony jest jeden z ponizszych warunkdéw:

1) Osoba pracuje w swojej dziatalnosci, praktyce zawodowej lub gospodarstwie rolnym w

celu uzyskania dochodu, nawet jezeli przedsiebiorstwo nie osigga zyskéw.

2) Osoba poswieca czas na prowadzenie dziatalnosci gospodarczej, praktyki zawodowej

czy gospodarstwa rolnego, nawet jezeli nie zrealizowano zadnej sprzedazy lub ustug i
nic nie wyprodukowano (na przyktad: rolnik wykonujgcy prace w celu utrzymania

swojego gospodarstwa; architekt spedzajacy czas w oczekiwaniu na klientéw w swoim
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biurze; rybak naprawiajacy tédke czy siatki rybackie, aby mdc dalej pracowac; osoby

uczestniczace w konwencjach lub seminariach).

3) Osoba jest w trakcie zaktadania dziatalnosci gospodarczej, gospodarstwa rolnego lub
praktyki zawodowej; zalicza sie do tego zakup lub instalacje sprzetu, zamawianie
towardéw w ramach przygotowan do uruchomienia dziatalnosci.

Bezpfatnie pomagajacy cztonek rodziny uznawany jest za osobe pracujacy, jezeli
wykonywang przez siebie pracg wnosi  bezposredni wktad w  dziatalno$é
gospodarczg, gospodarstwo rolne lub praktyke zawodowa bedacg w posiadaniu
lub prowadzong przez spokrewnionego cztonka tego samego gospodarstwa
domowego.

Bezptatnie pomagajgcy osobie prowadzgcej dziatalnosé cztonek rodziny uznawany jest
za ,,0sobe prowadzaca dziatalno$é na wiasny rachunek”. Zotnierz poborowy, ktéry
wykonuje okredlong prace, za ktérg otrzymuje wynagrodzenie lub innego rodzaju
zysk nie jest uznawany za "osobe pracujaca”.

Osoba przebywajgca na urlopie macierzynskim/ rodzicielskim (rozumianym jako
Swiadczenie pracownicze, ktdry zapewnia ptatny lub bezptatny czas wolny od pracy do
momentu porodu i obejmuje pdziniejszg krotkoterminowq opieke nad dzieckiem) jest
uznawany za ,o0sobe pracujacg”

Osoba przebywajgca na urlopie wychowawczym(rozumianym jako nieobecno$é w
pracy, spowodowang opiekg nad dzieckiem w okresie, ktéry nie miesci sie w ramach
urlopu macierzynskiego lub rodzicielskiego) jest uznawana za ,osobe bierng
zawodowo”, chyba Ze jest zarejestrowana juz jako ,osoba bezrobotna” (wdwczas
status bezrobotnego ma pierwszenstwo).

,Zatrudnienie subsydiowane” jest uznawane za "zatrudnienie”. Nalezy je rozumiec
jako zachete do zatrudnienia zgodnie z definicjami Polityki Rynku Pracy: Zachety do
zatrudnienia obejmujg srodki, ktdre utatwiajg rekrutacje osdb bezrobotnych i innych
grup docelowych lub pomagajg zapewnié ciggtos¢ zatrudnienia oséb narazonych na
przymusowe zwolnienie z pracy. Zachety do zatrudnienia odnoszg sie do
subsydiowania miejsc pracy na otwartym rynku prac, ktére mogg istnie¢ lub zostaé
stworzone bez dotacji publicznych i ktdre, jak nalezy mieé¢ nadzieje, utrzymaja sie po
okresie subsydiowania. Miejsca pracy, ktére moga by¢ subsydiowane, dotyczg zwykle

sektora prywatnego, ale do uzyskania wsparcia kwalifikujg sie rowniez miejsca pracy z
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sektora publicznego i instytucji niekomercyjnych, przy czym rozrdznienie nie jest

wymagane. Srodki publiczne w postaci zachet w zakresie zatrudnienia maja swéj udziat
w kosztach zatrudnienia, przy czym wiekszo$¢ tych kosztow nadal ponosi pracodawca.
Nie wyklucza to jednak przypadkdw, kiedy wszystkie koszty pracy pokrywane sg przez
okreslony czas ze srodkéw publicznych.
Status na rynku pracy jest okreslany w dniu rozpoczecia uczestnictwa w projekcie.
Studenci studiéw stacjonarnych, ktérzy sg zatrudnieni (rowniez na czes$¢ etatu) powinni
by¢ wykazywani jako osoby pracujace.
Osoby przebywajgce na urlopie rodzicielskim lub wychowawczym w przypadku, gdy
jednoczesnie pracujg w niepetnym wymiarze czasu, uznawane s3 za osoby pracujace.
b) Osoba bezrobotna zarejestrowana w ewidencji urzedow pracy
Osoba pozostajgca bez pracy, gotowa do podjecia pracy i aktywnie poszukujgca
zatrudnienia, ktéra jest zarejestrowana w rejestrze urzedu pracy jako bezrobotna,
zgodnie z zapisami ustawy z dnia 20 kwietnia 2004 r. o promocji zatrudnienia i
instytucjach rynku pracy(Dz.U. 2004 Nr 99 poz. 1001). Studenci studiéw stacjonarnych
uznawani sg za osoby bierne zawodowo, nawet jesli spetniajg kryteria dla
bezrobotnych zgodnie z ww. definicj3. Osoby kwalifikujgce sie do urlopu
macierzynskiego lub rodzicielskiego, ktére sg bezrobotne w rozumieniu niniejszej
definicji (nie pobierajg Swiadczen z tytutu urlopu), nalezy wykazywac jako osoby
bezrobotne
c) Osoba bezrobotna niezarejestrowana w ewidencji urzedéw pracy
Osoba pozostajgca bez pracy, gotowa do podjecia pracy i aktywnie poszukujgca
zatrudnienia, ktora nie jest zarejestrowana w rejestrze urzedu pracy jako bezrobotna.
Studenci studiéw stacjonarnych uznawani sg za osoby bierne zawodowo, nawet jesli
spetniajg kryteria dla bezrobotnych zgodnie z ww. definicjg. Osoby kwalifikujgce sie do
urlopu macierzyniskiego lub rodzicielskiego, ktdore sg bezrobotne w rozumieniu
niniejszej definicji (nie pobierajg $wiadczen z tytutu urlopu), nalezy wykazywaé jako
osoby bezrobotne.
§3 Zakres wsparcia

Projekt przewiduje nastepujgce formy wsparcia:
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1. dziatania informacyjno-edukacyjno-szkoleniowe, dotyczace tematyki Regionalnego

Programu Zdrowotnego/RPZ, w tym edukacji prozdrowotnej, skierowane do

odbiorcow programu,

2. dziatania informacyjno-szkoleniowe, zwigzane z wdrazaniem Regionalnego Programu

Zdrowotnego/RPZ skierowane do personelu medycznego,

3. ustugi zdrowotne i przygotowanie do ich wykonywania,

4. monitoring jakosci i celowosci podejmowanych dziatan.

§4 Kryteria udziatu w projekcie (pacjenci)

1. Projekt jest skierowany do oséb w wieku aktywnosci zawodowej, ktére ukoriczyt 18 r.z.,

z terenu wojewddztwa wielkopolskiego (ucza sie, pracujg lub zamieszkuja one na

obszarze wojewddztwa wielkopolskiego w rozumieniu przepiséw Kodeksu Cywilnego,

natomiast w przypadku oséb bezdomnych, przebywajg one na tym obszarze), z nowo

rozpoznanymi nowotworami ztosliwymi i spetniajgcymi pozostate kryteria kwalifikacji

wskazane w programie,

2. Uczestnikami projektu mogg by¢ osoby w wieku aktywnosci zawodowej:

a.

b.

f.

pacjenci w wieku 18+,

Z nowo rozpoznanymi nowotworami ztosliwymi: rak ptuca, rak sutka, rak trzonu
macicy, rak szyjki macicy, rak jelita grubego, rak odbytnicy, rak pecherza
moczowego, przewlekta biataczka limfocytowa,

nie rozpoczety jeszcze leczenia radykalnego immunoterapig/chemioterapia,

nie byty szczepione szczepionky przeciwko pneumokokom i/lub ktére w danym
sezonie epidemicznym nie byly szczepione szczepionkg przeciwko grypie,

nie posiadajg przeciwwskazan lekarskich do takich szczepien, w tym
przeciwwskazan wskazanych przez lekarza prowadzacego leczenie onkologiczne,

wyrazg pisemng zgode na udziat w programie.

3. Czynnikami wykluczajgcym kwalifikacje uczestnika do programu sa:

a.

juz weczesniej zdiagnozowany nowotwodr ztosliwy (w przypadku pacjenta z
nowotworem mnogim - decyduje lekarz kwalifikujacy do szczepienia),
brak swiadomej zgody pacjenta na udziat w programie lub jej cofniecie w trakcie

programu,
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c. wczesniejsze rozpoczecie chemioterapii/immunoterapii przez pacjenta lub okres

ponizej 2 tygodni do rozpoczecia chemioterapii,

d. zaszczepienie PCV-13 lub PPSV-23 (kryterium wytgczajace dla szczepienia
przeciwko pneumokokom),

e. zaszczepienie inaktywowanym wirusem grypy typu split lub sub-unit (kryterium
wyfaczajgce dla szczepienia przeciwko grypie),

f. przeciwwskazania do szczepienia za pomocg skoniugowanej szczepionki 13-
walentnej przeciwko Streptococcus pneumoniae (kryterium wytgczajace dla
szczepienia przeciwko pneumokokom),

g. przeciwwskazania do szczepienia przeciwko grypie (kryterium wyltgczajace dla
szczepienia przeciwko grypie,

4. Osoba spetniajgca kryteria wtgczenia do programu bedzie mogta tylko raz skorzystac ze

wsparcia w postaci zaszczepienia.

§5 Rekrutacja Uczestnikow Projektu (pacjentow)

1. Rekrutacja Uczestnikow do projektu jest przeprowadzana przez lekarzy specjalistow i
odbywa sie w sposdb ciggly przez caty okres realizacji projektu w jednostkach
kwalifikujgcych. Decyzje o zakwalifikowaniu do programu, po przeprowadzonym
lekarskim badaniu kwalifikacyjnym, podejmuje lekarz specjalista,

2. Rekrutacja odbywa sie z uwzglednieniem zasady réwnosci ptci, zasady niedyskryminacji
oraz dostepnosci dla 0séb z niepetnosprawnoscia,

3. Dla zapewnienia réwnego dostepu wszystkim Uczestnikom, w siedzibie Wielkopolskiego
Centrum Onkologii zostata utworzona specjalna Poradnia Programu Szczepien przeciwko
grypie i pneumokokom realizujgca w dni robocze dyzury popotudniowe (2 godziny
dziennie) — wiecej informacji na stronie internetowej Programu,

4. Osoby, ktore  chciatyby  zgtosi¢  poszczegdlne potrzeby  zwigzane @z
niepetnosprawnosciami proszone sg o kontakt z kadrg projektu w celu uzgodnienia
dogodnych warunkow udzielania wsparcia, dane teleadresowe dostepne na stronie
internetowej Programu

5. W celu zapewnienia dogodnych warunkéw udzielania wsparcia zgtoszenia szczegdlnych

potrzeb powinno nastgpi¢ na 7 dni przed planowang forma udzielenia wsparcia,
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6. W siedzibie Beneficjenta osoby z niepetnosprawnos$ciami w celu skorzystania z badan

profilaktycznych mogg korzysta¢c ze wsparcia personelu projektu, po zgtoszeniu
zapotrzebowania w punkcie informacyjnym,

7. Warunkiem udziatu w Projekcie poza spetnieniem kryteridw, o ktérych mowa w §4, jest
ztozenie deklaracji uczestnictwa za posrednictwem lekarza specjalisty — zatgcznik nr 1 do
niniejszego Regulaminu,

8. Ztozenie deklaracji uczestnictwa nie jest jednoznaczne z zakwalifikowaniem do projektu,

9. Deklaracje uczestnictwa sg weryfikowane pod katem spetnienia warunkéw udziatu w
projekcie przez Koordynatora projektu lub innego wyznaczonego pracownika Projektu,

10. Celem zapewnienia réwnosci szans i niedyskryminacji w dostepie do swiadczen
oferowanych w Programie dla uczestnikdw z terenu wojewddztwa wielkopolskiego -
organizator zapewnia zwrot kosztéw dojazdu — regulamin zwrotu oraz wniosek o zwrot

stanowig zatacznik nr 9 do niniejszego Regulaminu.

§6 Rekrutacja Uczestnikow Projektu (lekarzy)

11. Rekrutacja Uczestnikow Projektu/lekarzy odbywac sie bedzie na konkretne szkolenie,

12. Rekrutacja zamknieta, ograniczona do personelu medycznego 1z jednostek
kwalifikujgcych (chirurgédw onkologéw, onkologéw klinicznych, hematologéw i in.;
personel medyczny, ktdry bedzie brat udziat w projekcie musi posiada¢ co najmniej 2-
letnie doswiadczenie w pracy z pacjentami onkologicznymi.),

13. Personel medyczny weZmie udziat w szkoleniu m.in. w zakresie przeprowadzenia
lekarskiego badania kwalifikacyjnego pacjentdw z noworozpoznang chorobg
nowotworowg celem zaszczepienia przeciwko pneumokokom i/lub grypie. Lekarze
wypetnig 2 ankiety (pretest i posttest), ktére umozliwig poréwnanie nabytej wiedzy,

14. Szkolenie odbedzie sie dla 6 grup (po 10-12 os.) i potrwa 2 dni: pierwszy dzien - 6 godz.,
dzien drugi - 4 godz. Miejsca prowadzenia szkolen i terminy zostang ustalone po
rozpoczeciu projektu i nie bedg stanowity bariery do wziecia udziatu w szkoleniu
(miejsca dostosowane architektonicznie do ewentualnej niepetnosprawnosci
personelu, terminy niekolidujgce z zawodowymi obowigzkami, i in.). Szkolenia
przeprowadzone zostang w Poznaniu, pozostate 4 w innych subregionach w waoj.

wielkopolskim.
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Rekrutacja odbywa sie z uwzglednieniem zasady réwnosci ptci, zasady niedyskryminacji
oraz dostepnosci dla oséb z niepetnosprawnoscia,

Osoby, ktére  chciatyby  zgtosié poszczegblne potrzeby  zwigzane @z
niepetnosprawnosciami proszone sg o kontakt z kadrg projektu w celu uzgodnienia
dogodnych warunkow udzielania wsparcia, dane teleadresowe dostepne na stronie
internetowej Programu,

W celu zapewnienia dogodnych warunkéw udzielania wsparcia zgtoszenia szczegélnych
potrzeb powinno nastgpic¢ na 7 dni przed planowang formg udzielenia wsparcia,

W siedzibie Beneficjenta osoby z niepetnosprawnosciami mogg korzysta¢ ze wsparcia

personelu projektu, po zgtoszeniu zapotrzebowania w punkcie informacyjnym,

. Warunkiem udzialu w Projekcie jest ztozenie os$wiadczenia dot. potwierdzenia

kwalifikowalnos$ci wraz z formularzem danych osobowych - zatgcznik nr 4 niniejszego
Regulaminu,
Ztozenie oswiadczenia wraz z formularzem nie jest jednoznaczne z zakwalifikowaniem
do projektu,
Oswiadczenia wraz z formularzami sg weryfikowane pod katem spetnienia warunkow
udziatu w projekcie przez Koordynatora projektu lub innego wyznaczonego pracownika

Projektu. Rekrutacja do wyczerpania limitu miejsc. Decyduje kolejnos¢ zgtoszen,

. Celem zapewnienia réwnosci szans i niedyskryminacji w dostepie do $wiadczen

oferowanych w Programie dla uczestnikow z terenu wojewddztwa wielkopolskiego -
organizator zapewnia zwrot kosztéw dojazdu — regulamin zwrotu oraz wniosek o zwrot

stanowig zatgcznik nr 9 do niniejszego Regulaminu.

§7 Program szczepien

Postepowanie zwigzane ze szczepieniem:

1.

Ocena ogodlna stanu zdrowia przez lekarza, ocena przeciwwskazan do szczepienia oraz |
ocena poziomu wiedzy,

Szczepienie jedng dawka 13-walentnej szczepionki skoniugowanej przeciw
pneumokokom lub/i jedng dawkg szczepionki przeciw grypie oraz Il ocena poziomu
wiedzy,

Ocena wystepowania NOP w okresie do 4 tygodni od szczepienia - zgtoszenie przez

Pacjenta informacji o NOP.
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Postepowanie zwigzane z monitorowaniem czestosci infekcji i terminowosci podawanej

terapii przeciwnowotworowej:

1. Przy kazdej wizycie zwigzanej z leczeniem zbierany bedzie szczegétowy wywiad na temat

infekcji,

2. Odnotowywanie kazdego zakazenia wystepujacego pomiedzy wizytami u lekarza

onkologa/ hematologa,

3. Kontrola terminowosci podawania chemioterapii i odnotowywanie ewentualnych
odstepstw wraz z podaniem przyczyny (infekcje, badz inne zdarzenia — lekarze
koordynujacy).

Edukacja chorych pod katem sposobdéw unikania zakazen i higienicznego trybu Zzycia

(prowadzona przez lekarza majgcego minimum 2 letnie doswiadczenie w prowadzeniu

pacjentéw onkologicznych (tj. specjalista onkolog, immunolog, hematolog itp.).

§8 Obowiazki uczestnikéw Projektu

Uczestnicy projektu zobowigzani sg do:

aktywnego uczestnictwa we wszystkich przewidzianych dla nich formach wsparcia,
przestrzegania niniejszego regulaminu,

wyrazenia zgody na przetwarzanie danych osobowych (w tym danych wrazliwych —
jesli dotyczy) — zatgcznik nr 5 do niniejszego Regulaminu,

wypetnianie wszelkich wymaganych dokumentdw/ankiet zwigzanych z realizowanymi
w ramach projektu formami wsparcia — zatgcznik nr 6 do niniejszego regulaminu
(dotyczy pacjentow)

przekazania swoich danych kontaktowych (e-mail, nr telefonu),

wyrazenia zgody na kontakt ze strony Beneficjenta programu w celu oceny satysfakcji
uczestnikéw, a takze na wykorzystanie danych w celach statystycznych i oceny

efektywnosci programu w czasie.

§9 Zasady rezygnacji z udziatu w projekcie

1. Rezygnacja z udziatu w projekcie mozliwa jest wytgcznie w uzasadnionych przypadkach i

nastepuje poprzez ztozenie pisemnego oswiadczenia.
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2. Uzasadnione przypadki, o ktérych mowa w ust. 1 niniejszego paragrafu mogg wynika¢ z

waznych przyczyn osobistych lub zdrowotnych, ewentualnie dziatania sity wyzszej i z
zasady nie mogg by¢é znane Uczestnikowi projektu - pacjentowi/personelowi
medycznemu w momencie rozpoczecia udziatu w Projekcie.

3. W przypadku rezygnacji z udziatu w Projekcie, Uczestnik projektu - pacjent/personel
medyczny jest zobowigzany powiadomié o tym fakcie Beneficjenta.

4. W przypadku rezygnacji Uczestnika projektu - pacjenta/personelu medycznego, na jego
miejsce przyjmowana jest osoba z listy rezerwowej. W przypadku odmowy wziecia
udziatu w Projekcie przez te osobe, do udziatu kwalifikowana jest kolejna osoba z listy
rezerwowej.

§10 Postanowienia konncowe

1. Beneficjent nie ponosi odpowiedzialnosci za zmiany w dokumentach programowych i
wytycznych dotyczacych Osi priorytetowej 6 Rynek pracy, Dziatanie 6.1 Wspieranie
aktywnosci zawodowej pracownikdw poprzez dziatania prozdrowotne, Poddziatanie
6.6.1 Wspieranie aktywnosci zawodowej pracownikdw poprzez dziatania prozdrowotne.

2. Regulamin jest dostepny w siedzibach: Biura Projektu, Jednostek Kwalifikujgcych oraz na
stronie internetowej Programu.

3. Beneficjent zastrzega sobie prawo zmiany niniejszego Regulaminu w trakcie trwania
Projektu.

4. Sprawy nieuregulowane niniejszym Regulaminem oraz wszelkie decyzje zwigzane z
realizacjg Projektu rozstrzygane sg przez Beneficjenta Projektu.

5. Interpretacji Regulaminu udziatu w Projekcie dokonuje Beneficjent w oparciu o
odpowiednie reguty i zasady wynikajgce z Projektu, a takze odpowiednie przepisy prawa
Unii Europejskie;j.

6. Regulamin udziatlu w Projekcie wchodzi w Zzycie z dniem rozpoczecia projektu, tj.
1.07.2020r.

7. Integralng czesc regulaminu stanowig nastepujace zataczniki:

a. zatgcznik nr 1 — Deklaracja uczestnictwa,
b. zatacznik nr 2 — Zaswiadczenie o przeprowadzonym lekarskim badaniu
kwalifikacyjnym,

c. zatacznik nr 3 — Formularz danych osobowych Uczestnika projektu (pacjenta)
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d. zatacznik nr 4 — Formularz danych osobowych Uczestnika projektu (personel
medyczny)

e. zatgcznik nr 5 — Oswiadczenie Uczestnika projektu (RODO)

f. zafacznik nr 6 — Ankieta anonimowa dot. wiedzy o szczepieniach ochronnych
przeciwko pneumokokom i grypie

g. zafacznik nr 7 — Ksigzeczka szczepien

h. zatacznik nr 8 — Karta uodpornienia

i. zatgcznik nr 9 — Regulamin sktadania wnioskéw o zwrot kosztéw dojazdu wraz z

whnioskiem o zwrot kosztow

Poznan, dnia 1.07.2020r.
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Ja NIZEJ POAPISANY/A ...ttt ettt ettt sttt ea et et bsas et snaberaanas (imie i nazwisko)

DEKLARACIJA UCZESTNICTWA W PROJEKCIE (zatacznik nr 1)

........................................ (data urodzenia) potwierdzam, iz spetniam kryteria kwalifikowalnosci
okreslone w regulaminie konkursu tzn.

Jestem:

— osobg w wieku aktywnosci zawodowej' (18 lat i wiecej), z obszaru wojewddztwa
wielkopolskiego (ucze sie, pracuje lub zamieszkuje na obszarze wojewddztwa
wielkopolskiego w rozumieniu przepisow Kodeksu Cywilnego, w przypadku o0sdb
bezdomnych - przebywam na tym obszarze),

— zostatem zakwalifikowany/a do programu podczas lekarskiego badania kwalifikacyjnego i nie
posiadam przeciwwskazan lekarskich do szczepien, w tym przeciwwskazan wskazanych przez
lekarza prowadzgcego leczenie onkologiczne,

— nie rozpoczatem/am jeszcze leczenia radykalnego immunoterapig/chemioterapia,

— nie bytem/am szczepiony/a szczepionkg przeciwko pneumokokom

— w danym sezonie epidemicznym nie bytem/am szczepiony/a szczepionkg przeciwko grypie

Zostatem poinformowany o kryteriach wytgczenia z programu i je akceptuje.

] TAK CINIE

Swiadomie wyrazam zgode na udziat w programie

[ TAK [] NIE

Wyrazam zgode na kontakt w celu oceny satysfakcji, a takze na wykorzystanie danych w celach
statystycznych i oceny efektywnosci programu
[ ] TAK, preferowana forma kontaktu: [ ] listownie, [_] telefonicznie, [ ]Jmailowo

[] NIE

Oswiadczam, ze otrzymatam/em materiaty edukacyjne dotyczace programu

[] TAK [ NIE

Jestem osobg bezrobotng niezarejestrowang w urzedzie pracy ale gotowa do podjecia pracy i
aktywnie poszukujgcg zatrudnienia
(UWAGA to oswiadczenie zaznacza tylko osoba bezrobotna niezarejestrowana w urzedzie pracy;
jesli nie dotyczy zostawia puste)

[1 TAK

(data) (czytelny podpis Uczestnika)

! Osoba w wieku aktywnosci zawodowej to osoba pracujaca, osoba bezrobotna

zarejestrowana albo niezarejestrowana w urzedzie pracy oraz osoba w wieku

emerytalnym, ktdra pozostaje bez pracy ale aktywnie poszukuje zatrudnienia i jest gotowa

podjac prace.
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ZASWIADCZENIE O PRZEPROWADZONYM LEKARSKIM BADANIU KWALIFIKACYJNYM
(zatgcznik nr 2)

(piecze¢ nagtéwkowa)

W wyniku przeprowadzonego W dniu .......ccceeeeverecerenennnnns 0 godzinie ......cceueuuee lekarskiego
badania kwalifikacyjnego zaswiadcza sie, ze:

U PANA/T ciitiitiecee ettt sttt s st s et et e e s e sna s sae s ben s enn urodzonego/ej

(adres zamieszkania)

Z rozpoznaniem Choroby NOWOTWOIOWE] ..........cceviceririerie ettt eree st es et s et ssaeesens

stwierdzono brak przeciwwskazan do przeprowadzenia obowigzkowego szczepienia
ochronnego przeciw:

pneumokokom
grypie

w okresie do 24 godzin od przeprowadzenia badania kwalifikacyjnego

stwierdzono przeciwwskazania do przeprowadzenia obowigzkowego szczepienia
ochronnego przeciw:

pneumokokom
grypie

dajgce podstawy do odroczenia wykonania szczepienia do dnia........cccecevverreeneee.

stwierdzono przeciwwskazania do przeprowadzenia szczepienia, dajgce podstawy do
dtugotrwatego odroczenia wykonania szczepienia

UWAGI LUB ZALECENIA LEKARZA:

(miejscowosc)

(pieczec i podpis lekarza)
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FORMULARZ DANYCH OSOBOWYCH UCZESTNIKA PROJEKTU (zatacznik nr 3)

NAZWA

DANE UCZESTNIKA PROJEKTU

Dane Uczestnika

IMIE

NAZWISKO

PESEL

WYKSZTALCENIE

[1  Nizsze niz podstawowe O
[1  Podstawowe
[J Gimnazjalne

Ponadgimnazjalne
[1  Policealne
0 Wyisze

Dane kontaktowe Uczestnika

Adres zamieszkania (ulica, nr budynku/lokalu)

Kod pocztowy/ Miejscowosé

Powiat/ Gmina

Telefon kontaktowy

Adres e-mail

Status uczestnika w dniu przystapienia do projektu

Osoba bezrobotna niezarejestrowana w ewidencji urzedéw pracy,

w tym: E In‘ne

\ Osoba dfugotrwale bezrobotna -/ Nie dotyczy
Osoba bezrobotna zarejestrowana w ewidencji urzedéw pracy, w Inne
tym: .

[1  Osoba dtugotrwale bezrobotna Nie dotyczy
Osoba bierna zawodowo, w tym: _

[1  Osoba uczaca sie - In.ne

Nie dotyczy

[1  Osoba nieuczestniczaca w ksztatceniu lub szkoleniu

Osoba pracujaca w tym zatrudniona w :
[1 W administracji rzadowej
[1 W administracji samorzagdowej
[1 W organizacji pozarzadowej
0

W duzym przedsiebiorstwie
Osoba prowadzaca dziatalnos$é gospodarcza
Inne

MMSP (mikro, matym, $rednim przedsiebiorstwie) Nie dotyczy
Wykonywany zawdd:
Czy nalezy Pan/-i do mniejszosci narodowej lub etnicznej, migrant,
osoba obcego pochodzenia TAK [ NIE | odmowa podania informacji
Osoba bezdomna lub dotknieta wykluczeniem z dostepu do
mieszkan TAK [l NIE
Osoba z niepetnosprawnosciami* TAK [ NIE | odmowa podania informacji
Osoba w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej (inne niz
wymienione powyzej) TAK 1 NIE |[] odmowa podania informacji
Akceptuje regulamin projektu, ktory jest mi znany

TAK [J  NIE

*Jesli TAK, prosze opisaé, czy ma Pan/Pani specjalne wymagania zwigzane z niepetnosprawnoscig (np.

podjazd dla wézka inwalidzkiego itp.):

(czytelny podpis Uczestnika)
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OSWIADCZENIE DOT. POTWIERDZENIA KWALIFIKOWALNOSCI UCZESTNIKA (personel med.)
(zalacznik nr 4)

Ja niZej podpiSany ..........c.ooiiiiiiiiii (imi¢ 1 nazwisko) potwierdzam, iz

spetniam kryteria kwalifikowalno$ci okre§lone w regulaminie konkursu tzn. jestem:

leKarzem/rka ...........cooiieiiiiii e (prosze podac jakiej specjalizacji)
numer prawa wykonywania zawodu...................cooooiiii.

Posiadam min 2 - letnie do$wiadczenie w pracy z pacjentami onkologicznymi i bede¢ przeprowadzat/a
kwalifikacje do szczepien w ramach projektu w jednostce kwalifikujace;.

Czytelny podpis Uczestnika Projektu

FORMULARZ DANYCH OSOBOWYCH UCZESTNIKA PROJEKTU

NAZWA DANE UCZESTNIKA PROJEKTU
8 |IME
'€
]
o | NAZWISKO
tl’
=]
dc) PESEL
8 1 Nizsze niz podstawowe [l Ponadgimnazjalne
1 Podstawowe 1 Policealne
WYKSZTALCENIE [ Gimnazjalne [ Wyzsze
o Adres zamieszkania (ulica, nr budynku/lokalu)
g
h] g Kod pocztowy/ Miejscowosé
SE
€0 . .
ee Powiat/ Gmina
P
8 Telefon kontaktowy
Adres e-mail
Osoba bezrobotna niezarejestrowana w ewidencji urzedéw pracy, w  Inne
5 | tym: .
% 1 Osoba dtugotrwale bezrobotna - Nie dotyczy
'§ Osoba bezrobotna zarejestrowana w ewidencji urzeddw pracy, w tym: o Inne
o [1  Osoba dtugotrwale bezrobotna 1 Nie dotyczy
-g Osoba bierna zawodowo, w tym:
. o Inne
5 1 Osoba uczaca sie © Nie dotycz
_5 [1  Osoba nieuczestniczgca w ksztatceniu lub szkoleniu Y
s p - -
I Osoba pracujaca _w_tym _z_atrudnlon_a W 0 W duzym przedsiebiorstwie
3 [ W administracji rzadowej h .
2 o . . 1 Osoba prowadzaca dziatalnos¢ gospodarcza
N 1 W administracji samorzadowej ' Inne
= 00 W organizacji pozarzadowe;j o Nie dotycz
E ] MMSP (mikro, matym, $rednim przedsiebiorstwie) Y
o
3 | Wykonywany zawéd:
(]
-E‘ Czy nalezy Pan/-i do mniejszosci narodowej lub etnicznej, migrant,
‘qm‘) osoba obcego pochodzenia [ TAK ) NIE | odmowa podania informacji
N
Q
> | Osoba bezdomna lub dotknieta wykluczeniem z dostepu do mieszkan | [ TAK 0 NIE
=]
whd
% Osoba z niepetnosprawnosciami* 0 TAK [ NIE | odmowa podania informacji
Osoba w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej (inne niz wymienione
powyzej) 0 TAK [ NIE |[] odmowa podania informacji
Akceptuje regulamin projektu, ktory jest mi znany
0 TAK [ NIE

*Jesli TAK, proszg¢ opisa¢, czy ma Pan/Pani specjalne wymagania zwiazane z niepetnosprawnoscia (np.
podjazd dla wozka inwalidZKie@O 11P.): ...evvininieieitei ettt

Miejscowosé, data Czytelny podpis Uczestnika Projektu
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OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU (zatacznik nr 5)
(obowiqzek informacyjny realizowany w zwiqzku z art. 13 i art. 14 Rozporzqdzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679)

W zwigzku z przystgpieniem do Projektu pn. ,Realizacja regionalnego programu zdrowotnego - zapobieganie ciezkim zapaleniom ptuc i
powiktaniom pogrypowym u oséb z chorobami nowotworowymi” o$wiadczam, ze przyjmuje do wiadomosci, iz:

1.

Administratorem moich danych osobowych jest w odniesieniu do zbioru Wnioskodawcy WRPO 2007-2013 i 2014-2020 — Marszatek
Wojewddztwa Wielkopolskiego majacy siedzibe przy al. Niepodlegtosci 34, 61-714 Poznar. Natomiast w odniesieniu do zbioru Centralny
system teleinformatyczny wspierajacy realizacje programdéw operacyjnych - minister wtasciwy do spraw rozwoju regionalnego, majacy
siedzibe przy ul. Wspdlnej 2/4, 00-926 Warszawa.
W sprawach zwigzanych z przetwarzaniem danych osobowych moge skontaktowac sie z Inspektorem ochrony danych osobowych
— w ramach zbioru Wnioskodawcy WRPO 2007-2013 — 2014-2020: Departament Organizacyjny i Kadr, Urzad Marszatkowski
Wojewddztwa Wielkopolskiego w Poznaniu, al. Niepodlegtosci 34, 61-714 Poznan, e-mail: inspektor.ochrony@umww.pl,
— w ramach zbioru Centralny system teleinformatyczny: Ministerstwo Inwestycji i Rozwoju, ul. Wspdélna 2/4,00-926 Warszawa, e- mail:
iod@miir.gov.pl.
Moje dane osobowe bedg przechowywane do czasu rozliczenia Wielkopolskiego Regionalnego Programu Operacyjnego na lata 2014-2020
oraz zakoriczenia archiwizowania dokumentacji.
Przetwarzanie moich danych osobowych jest zgodne z prawem i spetnia warunki, o ktérych mowa art. 6 ust. 1 lit. c oraz art. 9 ust. 2 lit. g
Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 roku w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE — dane osobowe
sg niezbedne dla realizacji Wielkopolskiego Regionalnego Programu Operacyjnego na lata 2014-2020 na podstawie:

1) w odniesieniu do zbioru Wnioskodawcy WRPO 2007-2013 i 2014-2020:

a) rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1303/2013 z dnia 17 grudnia 2013 r. ustanawiajgcego wspdlne przepisy dotyczace
Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spotecznego, Funduszu Spdjnosci, Europejskiego Funduszu Rolnego
na rzecz Rozwoju Obszaréw Wiejskich oraz Europejskiego Funduszu Morskiego i Rybackiego oraz ustanawiajgcego przepisy ogdlne dotyczace
Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spotecznego, Funduszu Spdjnosci i Europejskiego Funduszu
Morskiego i Rybackiego oraz uchylajgcego rozporzadzenie Rady (WE) nr 1083/2006 (Dz. Urz. UE L 347 2 20.12.2013, str. 320, z p6zn. zm.);

b) rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1304/2013 z dnia 17 grudnia 2013 r. w sprawie Europejskiego Funduszu
Spotecznego i uchylajgcego rozporzadzenie Rady (WE) nr 1081/2006 (Dz. Urz. UE L 347 z 20.12.2013, str. 470, z p&zn. zm.);

c) ustawy z dnia 11 lipca 2014 r. o zasadach realizacji programow w zakresie polityki spojnosci finansowanych w perspektywie finansowej
2014-2020 (Dz. U. z 2018 r. poz. 1431, z pézn. zm.);

2) w odniesieniu do zbioru Centralny system teleinformatyczny wspierajgcy realizacje programéw operacyjnych:

10.
11.
12.
13.

a) rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1303/2013 z dnia 17 grudnia 2013 r. ustanawiajgcego wspodlne przepisy dotyczace
Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spotecznego, Funduszu Spdjnosci, Europejskiego Funduszu Rolnego
na rzecz Rozwoju Obszaréw Wiejskich oraz Europejskiego Funduszu Morskiego i Rybackiego oraz ustanawiajgcego przepisy ogélne dotyczace
Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spotecznego, Funduszu Spdjnosci i Europejskiego Funduszu
Morskiego i Rybackiego oraz uchylajgcego rozporzadzenie Rady (WE) nr 1083/2006 (Dz. Urz. UE L 347 2 20.12.2013, str. 320, z p6zn. zm.);

b) rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1304/2013 z dnia 17 grudnia 2013 r. w sprawie Europejskiego Funduszu
Spotecznego i uchylajgcego rozporzadzenie Rady (WE) nr 1081/2006 (Dz. Urz. UE L 347 z 20.12.2013, str. 470, z pézn. zm.);

c) ustawy z dnia 11 lipca 2014 r. o zasadach realizacji programéw w zakresie polityki spojnosci finansowanych w perspektywie finansowej
2014-2020 (Dz. U. 2 2018 r. poz. 1431, z pdzn. zm.);

d) rozporzadzenia wykonawczego Komisji (UE) nr 1011/2014 z dnia 22 wrze$nia 2014 r. ustanawiajgcego szczegétowe przepisy wykonawcze
do rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1303/2013 w odniesieniu do wzoréw stuzacych do przekazywania Komisji
okreslonych informacji oraz szczegdtowe przepisy dotyczace wymiany informacji miedzy Beneficjentami a instytucjami zarzadzajgcymi,
certyfikujacymi, audytowymi i posredniczacymi (Dz. Urz. UE L 286 z 30.09.2014, str.1).

Moje dane osobowe beda przetwarzane wytgcznie w celu realizacji Projektu RPWP.06.06.01-30-0028/19, w szczegdlnosci potwierdzenia
kwalifikowalnosci wydatkéw, udzielenia wsparcia, monitoringu, ewaluacji, kontroli, audytu i sprawozdawczosci, dziatari informacyjno-
promocyjnych oraz w celu archiwizacji w ramach Wielkopolskiego Regionalnego Programu Operacyjnego na lata 2014-2020 (WRPO 2014+).
Moje dane osobowe zostaty powierzone do przetwarzania Instytucji Zarzadzajacej — Zarzad Wojewddztwa Wielkopolskiego, al. Niepodlegtosci
34, 61-714 Poznan (nazwa i adres wtasciwej Instytucji Zarzadzajacej), Beneficjentowi realizujgcemu Projekt — Wielkopolskie Centrum
Onkologii, ul. Garbary 15, 61-866 Poznan (nazwa i adres Beneficjenta) oraz podmiotom, ktére na zlecenie Beneficjenta uczestnicza w
realizacji Projektu - wykaz podmiotéw znajduje sie na stronie https://wco.pl/. Moje dane osobowe moga zosta¢ przekazane podmiotom
realizujgcym badania ewaluacyjne na zlecenie Instytucji Zarzadzajgcej lub Beneficjenta. Moje dane osobowe moga zosta¢ réwniez
powierzone specjalistycznym firmom, realizujagcym na zlecenie Instytucji Zarzadzajacej oraz Beneficjenta kontrole i audyt w ramach WRPO
2014+.

Podanie danych jest warunkiem koniecznym do otrzymania wsparcia, a odmowa ich podania jest réwnoznaczna z brakiem mozliwosci
udzielenia wsparcia w ramach Projektu.

W terminie 4 tygodni po zakoriczeniu udziatu w Projekcie przekaze Beneficjentowi dane dotyczace mojego statusu na rynku pracy oraz
informacje na temat udziatu w ksztatceniu lub szkoleniu oraz uzyskania kwalifikacji lub nabycia kompetencji.

W ciggu trzech miesiecy po zakoriczeniu udziatu w Projekcie udostepnie dane dotyczgce mojego statusu na rynku pracy.2

Mam prawo dostepu do tresci swoich danych i ich sprostowania oraz ograniczenia przetwarzania.

Moje dane osobowe nie bedg przekazywane do parstwa trzeciego lub organizacji miedzynarodowe;j.

Moje dane osobowe nie bedg poddawane zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji.

Mam prawo do whniesienia skargi do organu nadzorczego, ktérym jest Prezes Urzedu Ochrony Danych Osobowych. Oswiadczam, iz podane
przeze mnie dane osobowe sg prawdziwe i aktualne.

(data) (czytelny podpis Uczestnika)

? Dotyczy wytacznie Projektéw zatwierdzonych do realizacji w ramach konkurséw, w ktérych zostaty wprowadzone kryteria wyboru

dotyczace efektywnosci zatrudnieniowej lub spoteczno-zatrudnieniowej mierzonej do 3 miesiecy po zakoriczeniu udziatu w projekcie.

‘w przypadku deklaracji uczestnictwa osoby matoletniej oswiadczenie powinno zostaé podpisane przez jej prawnego opiekuna.

Projekt ,Realizacja regionalnego programu zdrowotnego - Zapobieganie ciezkim zapaleniom ptuc i powiktaniom pogrypowym
u 0s6b z chorobami nowotworowymi” jest wspétfinansowany przez Unie Europejska ze srodkdéw Europejskiego Funduszu
Spotecznego oraz ze Srodkéw budzetu paristwa w ramach Wielkopolskiego Regionalnego Programu Operacyjnego na lata

2014-2020 (WRPO 2014+)
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ANKIETA ANONIMOWA DOTYCZACA WIEDZY O SZCZEPIENIACH
OCHRONNYCH PRZECIWKO PNEUMOKOKOM | GRYPIE (zatgcznik nr 6)

CZESC I - TEST ,,PRE”

1. Szczepienia ochronne dla oséb dorostych sg w Polsce:
A. obowigzkowe;
B. zalecane;
C. nie wiem.

N

Czy szczepienia ochronne p/pneumokokom i p/grypie sg w Polsce obowigzkowe?
tak;

nie;

tak p/pneumokokom, nie p/grypie;

nie p/pneumokokom, tak p/grypie;

nie wiem.

mooOw>»

3. W ktérych grupach wiekowych najczesciej wystepujg powiktania chordb zakaznych?
A. udzieci;
B. udorostych;
C. we wszystkich grupach wieku;
D. nie wiem.

4. O jakich szczepieniach powinny pamieta¢ osoby doroste o obnizonej odpornosci?
A. przeciw grypie;
B. przeciw pneumokokom;
C. odpowiedzi A i B sg prawidfowe;
D. nie wiem.

5. Szczegdlnie narazone na zachorowanie na grype sa:
A. dzieci do 5 roku zycia;
B. osoby po 65 roku zycia;
C. osoby w stanach obnizonej odpornosci i chorzy na nowotwory;
D. wszystkie powyzsze odpowiedzi sg prawidiowe.

o

Czy szczepionka p/pneumokokom moze by¢ podawana jednoczasowo ze szczepionkg p/grypie?
A. tak, wstrzykniecia nalezy wykona¢ w rézne miejsca ciata przy uzyciu osobnych strzykawek;
B. nie;

C. nie wiem.

Projekt ,Realizacja regionalnego programu zdrowotnego - Zapobieganie ciezkim zapaleniom ptuc i powiktaniom pogrypowym
u 0s6b z chorobami nowotworowymi” jest wspétfinansowany przez Unie Europejska ze srodkdéw Europejskiego Funduszu
Spotecznego oraz ze Srodkéw budzetu paristwa w ramach Wielkopolskiego Regionalnego Programu Operacyjnego na lata

2014-2020 (WRPO 2014+)
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ANKIETA ANONIMOWA DOTYCZACA WIEDZY O SZCZEPIENIACH OCHRONNYCH
PRZECIWKO PNEUMOKOKOM | GRYPIE
CZESC Il - TEST ,,POST”

1. Szczepienia ochronne dla oséb dorostych sg w Polsce:

~

A. obowigzkowe;
B. zalecane;
C. nie wiem.

Czy szczepienia ochronne p/pneumokokom i p/grypie sg w Polsce obowigzkowe?
A. tak;

B. nie;

C. tak p/pneumokokom, nie p/grypie;

D. nie p/pneumokokom, tak p/grypie;

E. nie wiem.

W ktdrych grupach wiekowych najczesciej wystepujg powikfania choréb zakaznych?
A. udzieci;

B. udorostych;

C. we wszystkich grupach wieku;

D. nie wiem.

O jakich szczepieniach powinny pamietac osoby doroste o obnizonej odpornosci?
A. przeciw grypie;

B. przeciw pneumokokom;

C. odpowiedzi A i B sg prawidfowe;

D. nie wiem.

Szczegdblnie narazone na zachorowanie na grype sa:

A. dzieci do 5 roku zycia;

B. osoby po 65 roku zycia;

C. osoby w stanach obnizonej odpornosci i chorzy na nowotwory;
D. wszystkie powyzsze odpowiedzi sg prawidtowe.

Czy szczepionka p/pneumokokom moze by¢ podawana jednoczasowo ze szczepionka p/grypie?
A. tak, wstrzykniecia nalezy wykona¢ w rézne miejsca ciata przy uzyciu osobnych strzykawek;
B. nie;

C. niewiem.
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KSIAZECZKA SZCZEPIEN PACJENTA/KOPIA DLA LEKARZA POZ (zatacznik nr 7)

uczestniczgcego w Regionalnym programie zdrowotnym wojewddztwa wielkopolskiego pt.: ,Zapobieganie ciezkim
zapaleniom ptuc i powiktaniom pogrypowym u oséb z chorobami nowotworowymi”

Data urodzenia
Nazwisko i imie, nazwisko imie
nr PESEL
P TP T T T TR P T /4 -1(]
|ub nr dOkumentU ................................................................................................................ miesigc rok
. ;. nr PESEL
tozsamosSci —w
przypadku oséb
nieposiadajacych adres
nr PESEL
adres
Pieczec jednostki, w ktérej zatozono karte Piecze¢ kwalifikujacego do szczepienia, nr kontaktowy Piecze¢ przeprowadzajgcego szczepienie, nr kontaktowy Telefon kontaktowy do koordynatora programu
[0 1= - [ [0 1= - [ (o 1) - T
Szczepienia ochronne przewidziane w programie
Tvp szczepienia{szczepienie Nazwa szczepionki Nr serii szczepionki Podpis wykonujacego
przeciw
Pneumokokom
Grypie
Przeciwwskazania do przeprowadzenia szczepien ochronnych
Data
Szczepienie przeciw Data ustania Rodgaj przeciwwskazania Pqdpis lekarza kwalifikujgcego stwierdzgnia
Pneumokokom
Grypie
Informacje o szczepieniu
Szczepionka podejrzana o wywotanie odczynu
przeciw pneumokokom
przeciw grypie
Data szczepienia ....../....../...... Godz. .... : .... Data wystgpienia odczynu ...../....../..... Godz. .... : .....

Dzien  miesigc rok Dzien  miesiac rok
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Niepozadane odczyny poszczepienne

Reakcja miejscowa:
nasilony odczyn w miejscu wstrzykniecia (obrzek, zaczerwienienie i bolesnos¢)

o $rednicy 3-5 cm
o srednicy 6-9 cm

o srednicy wiekszej niz 10 cm
wykraczajgcy poza najblizszy
staw utrzymujacy sie ponad 3 dni

ropien w miejscu

wstrzykniecia: jatowy

bakteryjny, WYNIK POSIEWU ..o

bolesnos$¢ i powiekszenie weztéw chtonnych.

Reakcja ogdlna
gorgczka:

- najwyzsza temperatura:
38,0-38,4
38,5-38,9
39,0-39,4
39,5-39,9
40,0-40,4
40,5 i wyzej
- czas utrzymywania sie goraczki:
do 24 godzin,
do 48 godzin,
do 72 godzin,
dtuzej
drgawki:
gorgczkowe,
niegorgczkowe,
pierwszy epizod,
wywotany szczepieniem kolejny epizod drgawek
reakcja alergiczna:
pokrzywka,
obrzek Quinckego,
laryngospazm,
reakcja astmatyczna,
tzawienie, katar,
wysypka uogdlniona,
wysypka ograniczona do okreslonych obszaréw skoérnych (jakich?

rumien wielopostaciowy
wstrzas anafilaktyczny

epizod hypotoniczno-hyporeaktywny (hipotonia, obnizone napiecie miesniowe, blado$¢ powtok,
sennos¢, zaburzenia Swiadomosci):
z utratg przytomnosci
z bezdechem

wysypka rézyczkopodobna
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wysypka odropodobna
biegunka
wymioty
zasinienie koniczyn
wybroczyny skérne:
Powiktania:
................................................................................................ ,
................................................................................................ ,
................................................................................................ ,
Kwalifikacja
NOP ciezki NOP powazny NOP tagodny

Opis odczynu, dodatkowe dane (mozna wykonaé w postaci zatgcznika)

Osoba zgtaszajgca (adres i tel. miejsca Pracy): ...cevevverecrinesreceereennens

Pieczatka 16Karska: ... e et

Stwierdzone ciezkie zapalenie ptuc lub powiktania pogrypowe u pacjenta

Jednostka
chorobowa (ICD-
10), np.J10.0 -
grypaz

zapaleniem ptuc
wywotana
zidentyfikowanym
wirusem grypy

Przeprowadzone

badania/stwierdzony
typ wirusa/bakterii

Jednostka
stwierdzajaca

Nazwa i adres lub
piecze¢ jednostki

Zastosowane
procedury

(ICD-9), np. S53
- posocznica

Hospitalizacja:

tak/nie

Data

hospitalizacji
(od... do...)

Data

porady
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Ksigzeczka stanowi wlasnos¢ Pacjenta i zostaje mu wydana po szczepieniu — Pacjent otrzymuje
réowniez kopie ksigzeczki do przekazania lekarzowi POZ. Lekarz POZ ma prawo zgtoszenia do
koordynatora wszelkich stwierdzonych u Pacjenta (po szczepieniu) niepozgdanych odczynéw
poszczepiennych, a takze celem uzyskania dodatkowych informaciji.

Wszelkie, pojawiajgce sie po szczepieniu niepozgdane odczyny poszczepienne Pacjent zgtasza
do lekarza, ktory kwalifikowat do szczepienia lub pielegniarki, ktéra wykonata szczepienie (nr
telefonédw podano w tabeli na stronie 1).

Lekarz/pielegniarka po potwierdzeniu NOP wypetni stosowny wpis w ksigzeczce szczepien
Pacjenta i wypetni pozostate obowigzki wynikajgce z ustawy o zapobieganiu oraz zwalczaniu
zakazen i choréb zakaznych u ludzi.

Kazdorazowo zgtaszajgc sie do POZ/AOS/Szpitala Pacjent przedstawia lekarzowi ksigzeczke
szczepien. W przypadku stwierdzenia ciezkiego zapalenia ptuc lub powiktan pogrypowych u
Pacjenta zaszczepionego, lekarz ma obowigzek dokonac stosownego wpisu do ksigzeczki.
Pacjent jest zobowigzany do przedstawiania ksigzeczki szczepien kazdorazowo podczas wizyt
kontrolnych w jednostce zajmujacej sie leczeniem onkologicznym. W przypadku stwierdzenia
wpisu dotyczgcego niepozadanych odczyndéw poszczepiennych, lekarz prowadzacy ma
obowigzek dokonania adnotacji w dokumentacji oraz poinformowania koordynatora programu.

Realizowany ze $rodkéw Funduszy Europejskich Regionalny program zdrowotny ma na celu
zapobieganie ciezkim zapaleniom ptuc i powiktaniom pogrypowym u oséb z chorobami
nowotworowymi, w zwigzku z powyzszym, celem monitorowania efektywnosci programu
koordynator kontaktowac sie bedzie z grupa okoto 10% beneficjentow programu (ankieta
telefoniczna lub przestana drogg pocztowa w zaleznosci od preferencji Pacjenta wskazanych w
momencie wydawania ksigzeczki) aby uzyska¢ informacje o stwierdzonych niepozgdanych
odczynach poszczepiennych, ciezkich zapalen ptuc lub powiktan pogrypowych u Pacjenta oraz
dokonac analizy satysfakcji uczestnika programu.

Projekt ,Realizacja regionalnego programu zdrowotnego - Zapobieganie ciezkim zapaleniom ptuc i powiktaniom pogrypowym u 0séb z
chorobami nowotworowymi” jest wspotfinansowany przez Unie Europejska ze srodkow Europejskiego Funduszu Spotecznego oraz ze

srodkéw budzetu panstwa w ramach Wielkopolskiego Regionalnego Programu Operacyjnego na lata 2014-2020 (WRPO 2014+)
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KARTA UODPORNIENIA (zatacznik nr 8)

w Regionalnym programie zdrowotnym wojewddztwa wielkopolskiego pt.: ,, Zapobieganie
ciezkim zapaleniom ptuc i powiktaniom pogrypowym u oséb z chorobami

nowotworowymi”
Data urodzenia
Nazwisko i imie, nazwisko imie
nr PESEL
F I T T LT T Tl SO, /4
[UBD NEAOKUMENTU | oottt et ettt e et e b s bes st s s st sen s saes miesige rok
. ;. nr PESEL
tozsamosci—w
przypadku oséb
nieposiadajgcych adres
nr PESEL
adres
Piecze¢ jednostki, w ktdrej zatozono karte Piecze¢ kwalifikujacego do szczepienia, nr kontaktowy Piecze¢ przeprowadzajgcego szczepienie, nr kontaktowy Telefon kontaktowy do koordynatora programu
[o - | - [ data oo [o ) - R
Szczepienia ochronne wykonane w programie
Typ Data i godzina wykonania
szczepienia/szczepienie Nazwa szczepionki Nr serii szczepionki szczepienia oraz miejsce podania Podpis osoby \.Nylfonumcej
. L szczepienie
przeciw szczepionki
Pneumokokom
Grypie
Przeciwwskazania do przeprowadzenia szczepien ochronnych
. . Data Data . . . . [
Szczepienie przeciw stwierdzenia ustania Rodzaj przeciwwskazania Podpis lekarza kwalifikujgcego

Pneumokokom

Grypie

Informacje o szczepieniu

Szczepionka podejrzana o wywotanie odczynu
przeciw pneumokokom

przeciw grypie

Data wystgpienia odczynu ........ Y S YT Godz. ...... i ...

Dziert miesiac rok

Projekt ,Realizacja regionalnego programu zdrowotnego - Zapobieganie ciezkim zapaleniom ptuc i powiktaniom pogrypowym u 0séb z
chorobami nowotworowymi” jest wspotfinansowany przez Unie Europejska ze srodkow Europejskiego Funduszu Spotecznego oraz ze
srodkéw budzetu panstwa w ramach Wielkopolskiego Regionalnego Programu Operacyjnego na lata 2014-2020 (WRPO 2014+)
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Niepozadane odczyny poszczepienne

Reakcja miejscowa:

nasilony odczyn w miejscu wstrzykniecia (obrzek, zaczerwienienie i

bolesnoé¢) 0 Srednicy 3-5 cm
o $rednicy 6-9 cm
o srednicy wiekszej niz 10 cm
wykraczajgcy poza najblizszy
staw utrzymujacy sie ponad 3 dni
ropied w miejscu
wstrzykniecia: jatowy

bakteryjny, WYNIK POSIEWU ..o,

bolesnos$¢ i powiekszenie weztéw chtonnych.

Reakcja ogdlna
gorgczka:

- najwyzsza temperatura:
38,0-38,4
38,5-38,9
39,0-39,4
39,5-39,9
40,0-40,4

40,5 i wyzej

- czas utrzymywania sie gorgczki:
do 24 godzin,
do 48 godzin,
do 72 godzin,

dtuzej
drgawki:

gorgczkowe,

niegorgczkowe,

pierwszy epizod,

wywotany szczepieniem kolejny epizod drgawek

reakcja alergiczna:
pokrzywka,

obrzek Quinckego,

laryngospazm,

reakcja astmatyczna,

tzawienie, katar,

wysypka uogdlniona,

wysypka ograniczona do okreslonych obszaréw skérnych (jakich?

rumien wielopostaciowy
wstrzas anafilaktyczny

epizod hypotoniczno-hyporea ktywny (hipotonia, obnizone napiecie migsniowe, blados$¢ powtok,

sennos¢, zaburzenia $wiadomosci):
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z utratg przytomnosci
z bezdechem
wysypka rézyczkopodobna

wysypka odropodobna
biegunka

wymioty
zasinienie koniczyn
wybroczyny skorne:

Powiktania:

Kwalifikacja

NOP ciezki NOP powazny NOP tagodny

Opis odczynu, dodatkowe dane (mozna wykona¢ w postaci zatgcznika)

PIieCzatka 1€KArsKa: .....covirveieieece ettt et s er e
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Stwierdzone ciezkie zapalenie ptuc lub powiktania pogrypowe u pacjenta

Jednostka Jednostka
chorobowa (ICD- stwierdzajaca
10), np.J10.0 - Przeprowadzone Zastosowane o Data
grypaz procedury Hospitalizacja: Data

zapaleniem ptuc

wywotana piecze¢ jednostki - posocznica

zidentyfikowanym
wirusem grypy

hospitalizacji
(od... do...)

badania/stwierdzony

typ wirusa/bakterii Nazwa i adres lub (ICD-9), np. S53 tak/nie

porady

7.

8.

10.

Oswiadczenie
Potwierdzam otrzymanie ksigzeczki szczepien oraz kopii ksigzeczki, ktérg zobowigzuje
sie przekaza¢ lekarzowi POZ.
Kazdorazowo zgtaszajgc sie do POZ/AOS/Szpitala oraz podczas wizyt kontrolnych w
jednostce zajmujgcej sie leczeniem onkologicznym zobowigzuje sie przedstawiaé
lekarzowi w/w ksigzeczke szczepien.
Zostatem poinformowany o celach monitorowania efektywnosci programu.
Wyrazam zgode na to, by w przypadku wybrania mojej osoby do weryfikacji
efektywnosci programu, a takze satysfakcji z udziatlu w projekcie koordynator
skontaktowat sie ze mna:

droga pocztowq (z zatgczeniem koperty ze znaczkiem zwrotnym),
telefonicznie pod numer telefonu: .........ccceceeeecenece e,

celem uzyskania informacji o stwierdzonych niepozgdanych odczynach
poszczepiennych, ciezkich zapaleniach ptuc lub powiktan pogrypowych.

Miejscowos¢, data czytelny podpis Pacjenta
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zatgcznik nr 9

Regulamin sktadania wnioskéw o zwrot kosztow dojazdu Grupy Docelowej Pacjentéw
- projektu realizowanego w ramach konkursu pn.: ,Realizacja regionalnego programu
zdrowotnego - zapobieganie ciezkim zapaleniom ptuc i powiktaniom pogrypowym u
0s6b z chorobami nowotworowymi” nr RPWP.06.06.01-30-0028/19 realizowanym
przez Wielkopolskie Centrum Onkologii, w ramach Poddziatania 6.6.1 Wspieranie
aktywnos$ci zawodowej pracownikow poprzez dziatania prozdrowotne, Dziatania 6.1
Wspieranie aktywnosci zawodowej pracownikow poprzez dziatania prozdrowotne, Osi
Priorytetowej 6 Rynek pracy, Wielkopolskiego Regionalnego Programu Operacyjnego
na lata 2014-2020 (WRPO 2014+) wspoétfinansowanego ze srodkow Europejskiego
Funduszu Spotecznego)

§1

1. Celem zapewnienia rownosci szans i niedyskryminacji w dostepie do $wiadczen
oferowanych w Programie dla uczestnikéw z terenu wojewddztwa wielkopolskiego -
organizator zapewnia zwrot kosztéw dojazdu (po zaakceptowaniu przez Kierownika
Projektu wniosku) do wysokosci opfat za srodki transportu publicznego szynowego
lub kotowego zgodnie z cennikiem biletéw Il klasy obowigzujgcym na danym
obszarze, a w przypadku uzasadnionych potrzeb grupy docelowej (np. koszt
dojazddw dla oséb niepetnosprawnych) takze ze srodkéw transportu prywatnego (w
szczegdlnosci samochodem lub takséwka) jako refundacja wydatku faktycznie
poniesionego do w/w wysokosci lub wyczerpania posiadanych srodkéw.

2. Liczba s$rodkéw ograniczona - pierwszeAstwo majg osoby z uzasadnionymi
potrzebami oraz te u ktdrych miejsce zamieszkania jest najbardziej oddalone od
miejsca udzielania $wiadczenia — nie mniej niz 50 km drogg publiczna.

3. Osoby chcace skorzysta¢ z ww. zwrotu pobierajg ze strony www.wco.pl/psgp
formularz wniosku o zwrot kosztéw dojazdu, wypetniajg go a nastepnie przekazujg
drogg mailowga (podpisany skan) lub drogg pocztowg do Biura Projektu.

4. Przestany wniosek zostaje przekazany do zatwierdzenia Kierownikowi Projektu (KP).

5. Jezeli wniosek jest kompletny i zostanie zaakceptowany przez KP, pracownik biura
skontaktuje sie z osobg wnioskujgcg co do sposobu dostarczenia dokumentéw
stanowigcych podstawe zwrotu (np. bilet PKP).

6. Whnioski niekompletne bedg odsytane do uzupetnienia.

7. Informacja o mozliwosci sktadania wnioskdw o zwrot kosztow dojazdu zamieszczona

jest na stronach Programu (tj. www.wco.pl/psgp).

Listy rekrutacyjne ztozonych wnioskdw tworzone bedg wedtug kolejnosci zgtoszen.

o

§2
Przypadki nieprzewidziane w/w Regulaminie bedg rozpatrywane indywidualnie przez
Kierownika Projektu.
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WNIOSEK O ZWROT KOSZTOW DOJAZDU
Beneficjent: Wielkopolskie Centrum Onkologii
Tytut projektu: ,Realizacja regionalnego programu zdrowotnego - zapobieganie ciezkim zapaleniom ptuc i
powiktaniom pogrypowym u oséb z chorobami nowotworowymi”
Numer projektu: RPWP.06.06.01-30-0028/19

Nalezy zaznaczy¢ X przy wiasciwej formie wsparcia:
[J Udziat w programie zdrowotnym — ustuga medyczna
[ SZKOIENIE/KULS .ottt eeer e

Dane osobowe wnioskodawcy
(prosimy wypetni¢ pismem maszynowym lub drukowanymi literami)

Imie i nazwisko uczestnika:

Adres zamieszkania:

Telefon:

Nazwa Swiadczenia zdrowotnego, z ktorego udzieleniem O ustuga medyczna
wigze sie koniecznos¢ dojazdu uczestnika projektu -

zgodna z wykazem stawek jednostkowych L szkolenie /kurs

Czy jest Pan/i osobg z niepe’rnosprawnos’ciami?* 0 Odmowa o Tak o Nie

W przypadku oséb z niepetnosprawnosciami prosimy o poinformowanie nas o swoich potrzebach, umozliwi to
przygotowanie odpowiedniej pomocy oraz sprawng obstuge podczas udzielania swiadczen.

Prosze o przyznanie zwrotu kosztéw dojazdu (i z powrotem) z miejsca zamieszkania do miejsca udzielania Swiadczenia
w ramach Programu tj. :

(nazwa i adres placéwki udzielajgcej Swiadczenia)

Odlegtos¢ z miejsca zamieszkania do miejsca
Dojazd w dniu: docelowego..........cceeuuee. km

Szacowany koszt brutto dojazdu (tam i z powrotem)........ccceeeveeeveievreennee PLN

Podréz odbede srodkiem transportu:

PKP Il klasa

PKS

Transport wtasny*

Transport inny* (podac jaki)....ccceeeieveeerecereereieeinnns

oOoono

* Zwrot kosztéw dojazdu transportem wtasnym lub innym jest dopuszczalny tylko w przypadkach uzasadnionych
specjalnymi potrzebami osoby wnioskujgcej.
Do wniosku nalezy dotfaczy¢ uzasadnienie wyboru tej formy transportu wraz z kalkulacjg jego kosztow.

Zwrot kosztow prosze wyptacic:

Nr konta: - -- - - - -

[0 przekazem pocztowym na adres podany we wniosku.

Oswiadczam, ze wszystkie dane zawarte w formularzu sg zgodne z prawda.

(data) (czytelny podpis kandydata)
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