

Załącznik nr 7 do Umowy 


SPRAWOZDANIE KOŃCOWE/CZĘŚCIOWE1 Z REALIZACJI PROGRAMU POLITYKI ZDROWOTNEJ pn. „Wsparcie leczenia niepłodności metodą zapłodnienia pozaustrojowego - In vitro - dla mieszkańców miasta Tychy na lata 2022-2025”
(2023 rok)
I. PODSTAWOWE INFORMACJE

	1. Data złożenia sprawozdania
	

	2.  Numer kancelaryjny
	

	3. Pełna nazwa Realizatora zgodna z właściwym rejestrem 


	

	4. Nazwa ppz, którego dotyczy sprawozdanie
	

	5. Data zawarcia i numer umowy 
	

	6. Rodzaj sprawozdania (częściowe/końcowe)
	

	7. Okres, za jaki jest składane sprawozdanie 
	

	8. Osoba/osoby upoważniona/e do składania wyjaśnień dotyczących sprawozdania:

[imię i nazwisko, nr telefonu, e-mail]
	


II.
SPRAWOZDANIE MERYTORYCZNE
	1. Opis wykonania poszczególnych działań w ramach realizacji programu polityki zdrowotnej zadania publicznego wraz ze wskazaniem miejsca jego realizacji, grup odbiorców zadania ze wskazaniem odstępstw od programu i harmonogramu z podaniem przyczyn i trudności oraz informacja o wystąpieniu zespołów hiperstymulujących oraz przyczyn niepowodzenia zapłodnienia pozaustrojowego


	


	2. Zbiorcze zestawienie comiesięcznych raportów

	


	3. Informacje nt przeprowadzonych działań informacyjnych  

	


	4. Liczba i zanonimizowane dane  osób biorące udział w Programie 

	


	5. Liczbowe określenie wniosków i par  (kwalifikacja i realizacja) 

	Lp. 
	Liczba złożonych wniosków 
	Liczba par odrzuconych ze względów formalnych
	Liczba par odrzuconych ze względu na negatywny wynik kwalifikacji medycznej
	Liczba par biorących udział w Programie
	Liczba rezygnacji w trakcie trwania Programu

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


	6. Liczba zakończonych procedur klinicznych 

	Lp.
	Para nr …
	w tym:

	
	
	Badania laboratoryjne - konieczne
	Badania dodatkowe
	Monitorowanie stymulacji jajeczkowania w przypadku dawstwa partnerskiego lub dawstwa męskich komórek rozrodczych w dawstwie innym niż partnerskie, oraz ewentualny dobór dawcy nasienia

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


	7. Liczba zakończonych procedur biotechnologicznych

	Lp.
	Para nr …
	w tym:

	
	
	Pobranie komórek jajowych
	Zapłodnienie pozaustrojowe
	Hodowla zarodków


	Transfer zarodków do macicy
	Przechowywanie zarodków



	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


	8. Skuteczność zapłodnienia pozaustrojowego IVF/ICSI 

	Lp. 
	Brak powstałej ciąży klinicznej
	Ciąża kliniczna pojedyncza
	Ciąża kliniczna wielopłodowa
	Suma transferów
	Ciąże kliniczne łącznie
	Stosunek liczby ciąż klinicznych do liczby transferów

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


	9. Zwymiarowane efekty funkcjonowania Programu

	Wskaźnik 
	Liczba
	%

	Liczba par zakwalifikowanych do Programu
	
	

	Liczba i odsetek ciąż u par zakwalifikowanych do programu zapłodnienia pozaustrojowego z wykorzystaniem własnych gamet (dawstwo partnerskie) lub wykorzystaniem nasienia dawcy (dawstwo inne niż partnerskie)
	
	

	Liczba i odsetek ciąż u par zakwalifikowanych do programu zapłodnienia pozaustrojowego z wykorzystaniem komórek jajowych dawczyni (dawstwo inne niż partnerskie)
	
	

	Liczba i odsetek ciąż u par zakwalifikowanych do programu adopcji zarodka (dawstwo inne niż partnerskie)
	
	

	Liczba dzieci narodzonych na skutek leczenia w ramach Programu
	
	

	Liczba i odsetek ciąż wielopłodowych powstałych na skutek leczenia w ramach Programu
	
	

	Liczba i odsetek powikłań w postaci zespołu hiperstymulacji u pacjentek leczonych w ramach Programu
	
	

	Liczba i odsetek niepowodzeń leczenia u par zakwalifikowanych do Programu zapłodnienia pozaustrojowego z wykorzystaniem własnych gamet (dawstwo partnerskie) lub z wykorzystaniem nasienia dawcy (dawstwo inne niż partnerskie)
	
	

	Liczba i odsetek niepowodzeń leczenia u par zakwalifikowanych do Programu zapłodnienia pozaustrojowego z wykorzystaniem komórek jajowych dawczyni (dawstwo inne niż partnerskie)
	
	

	Odsetek niepowodzeń leczenia u par zakwalifikowanych do Programu adopcji zarodka (dawstwo inne niż partnerskie).
	
	


	10. Analiza efektów Programu w oparciu o założenia wyszczególnione w ewaluacji w roku 2023 tj. 25 par zakwalifikowanych do Programu, uzyskanie ciąży u co najmniej 6 par zakwalifikowanych do leczenia w ramach Programu  


	


	11. Analiza przyczyn niepowodzeń Programu


	


	12. Wnioski związane z ewaluacją 


	


	13. Materiały informacyjne, ogłoszenia itp. związane z realizacją Programu  

	


	14. Wnioski na przyszłość (dotyczące zachorowalności, stanu zdrowia osób, potrzeb realizacji tego typu programów)

	


	15. Informacje o zespole realizującym Program

	


	16. Monitorowanie jakości udzielanych świadczeń na podstawie zbiorczej oceny wyników ankiety satysfakcji uczestników 

	a) sposób  dowiedzenia się o programie (w liczbach)

liczba

z materiałów promocyjnych (plakaty, ulotki)

ze strony internetowej

z lokalnych mediów

z mediów społecznościowych

od lekarza prowadzącego

od rodziny/znajomych

z innych źródeł

jakich? 

b) Ocena promocji Programu oraz dostęp do informacji (w liczbach)
Bardzo dobrze

Dobrze

Średnio

Źle

Bardzo źle 

Nie mam zdania

Promocja Programu (plakaty, informacje w mediach itp.)
Dostęp do informacji na temat zasad kwalifikowalności do Programu 
Dostęp do informacji na temat świadczeń medycznych objętych Programem 
Dostęp do informacji na temat ośrodków będących Realizatorami Programu 
c) Ocena organizacji Programu oraz poziom świadczonych usług (w liczbach)

Bardzo dobrze

Dobrze

Średnio

Źle

Bardzo źle 

Nie mam zdania

Dopełnienie formalności związanych z rejestracją w Programie

Czas pomiędzy rejestracją w Programie a wizytą kwalifikacyjną

Stosunek personelu medycznego do pacjentów

Komunikatywność personelu medycznego
Poziom usług medycznych świadczonych w ramach Programu
d) Wskazanie aktualnego etapu uczestnictwa w Programie
Jesteśmy zakwalifikowani do Programu 
Nie otrzymaliśmy kwalifikacji do Programu 
Jesteśmy w trakcie leczenia w ramach Programu 
Zakończyliśmy leczenie w ramach Programu – ze wskazaniem rezultatu leczenia
Brak ciąży
Ciąża

Urodzenie dziecka 

e) Uwagi na temat Programu 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………


	IV. ROZLICZENIE FINANSOWE  Z WYKONANIA WYDATKÓW


	Lp.

Koszt jednostkowy procedury (zgodny z Umową w zł)

Koszt całkowity w zł

Wysokość dofinansowania w zł

Para nr 1

Para nr 2

Para nr 3




	IV. DODATKOWE INFORMACJE


	


	V. Załączniki 


	1. Zał. Nr 1 Zanonimizowany wykaz beneficjentów, u których przeprowadzono procedurę zapłodnienia pozaustrojowego;

2.  Zał. Nr 2 Oświadczenie Realizatora, że wszystkie pary spełniły kryterium kwalifikacji




Uwaga! Tabelki można dowolnie rozszerzać, jeżeli informacje wymagają zastosowania dodatkowego załącznika do sprawozdania, załącznik bądź załączniki należy do niego dołączyć.   

Oświadczam(-y), że wszystkie podane w sprawozdaniu i jego załącznikach informacje są zgodne z aktualnym stanem prawnym i faktycznym.

	PODPISY

	DATA
	
	

	Podpis osoby upoważnionej

lub podpisy osób upoważnionych

do składania oświadczeń woli w imieniu

Realizatora
	


(1) niepotrzebne skreślić
