Zasady wypetnienia ankiety:

Ankiete wypetnia osoba uprawniona do sktadania oswiadczen w
imieniu Swiadczeniodawcy lub upowazniona przez
swiadczeniodawce do sktadania oswiadczen i wypetnienia
ankiety. Ankiete nalezy wypetni¢ odrebnie dla kazdego miejsca
udzielania swiadczen zgtoszonego przez swiadczeniodawce do
preselekcji (konieczne jest wypetnienie tylu ankiet, ile bedzie
miejsc udzielania swiadczen zgtoszonych do preselekcji). Nalezy
udzieli¢ odpowiedzi na kazde pytanie w ankiecie, w formacie
okreslonym w ankiecie. Warunki wymagane od
swiadczeniodawcow przystepujacych do preselekcji zostaty
okreslone w czesci: ,Warunki, ktore musi spetnic
swiadczeniodawca przystepujacy do preselekcji”. Dane
przekazane w czesci: ,Dodatkowe informacje o potencjale
swiadczeniodawcy” maja charakter informacyjny. Jedyna
akceptowalna forma ankiety jest wersja elektroniczna
przekazana za posrednictwem strony www (wersja papierowa
lub skan nie beda uwzgledniane).

Zapraszamy do wypetnienia ankiety!

Czesc A: 1. DANE IDENTYFIKACYJNE | ADRESOWE
SWIADCZENIODAWCY

Al. Nazwa swiadczeniodawcy:

Prosze wpisac¢ odpowiedz tutaj:

Petna nazwa Swiadczeniodawcy - zgodna z wiasciwym rejestrem




A2. Kod swiadczeniodawcy nadany przez NFZ:

Prosze wpisac¢ odpowiedz tutaj:
kod/identyfikator techniczny Swiadczeniodawcy

A3. Adres siedziby swiadczeniodawcy:

Prosze wpisac¢ odpowiedz tutaj:
Adres siedziby sSwiadczeniodawcy - zgodny z wtasciwym rejestrem

A4. REGON swiadczeniodawcy:

Prosze wpisac¢ odpowiedz tutaj:
REGON 9-cio znakowy. Do tego pola mozna wprowadzic tylko liczbe catkowita.

Czesc B: 1l. OSWIADCZENIA

Bl. Oswiadczam, ze jestem osoba uprawniona albo
upowazniona przez wyzej wymienionego
swiadczeniodawce do wypetnienia ankiety oraz do
sktadania oswiadczen w niej zawartych.

Prosze wybrad jedna odpowiedz z ponizszych:

Tak D
Nie D
B2. Imie i nazwisko osoby uprawnionej albo

upowaznionej do wypetnienia ankiety i do sktadania
oswiadczen w niej zawartych.




T
B3. Telefon kontaktowy osoby uprawnionej albo
upowaznionej do wypetniania ankiety i do sktadania
oswiadczen w niej zawartych.

Prosze wpisac¢ odpowiedz tutaj:

B4. Kontaktowy adres e-mail osoby uprawnionej albo
upowaznionej do wypetniania ankiety i do sktadania
oswiadczen w niej zawartych.

Prosze wpisac¢ odpowiedz tutaj:

B5. Wyrazam zgode na otrzymywanie od Narodowego
Funduszu Zdrowia informacji zwiazanych z
preselekcja na podany wyzej adres mailowy.

Tak D

Nie

i

B6. Oswiadczam, ze przyjmuje do wiadomosci, ze:

1. Administratorem moich danych osobowych jest Narodowy Fundusz D 7777777777 D
Zdrowia, majacy siedzibe przy ul. Gréjeckiej 186, 02-390 Warszawa.

2. Podstawe prawng przetwarzania moich danych osobowych stanowi art.
23 ust. 1 pkt 1 ustawy z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych D """"""" D
osobowych (Dz.U. z 2016 r. poz. 922)

3.[JPodanie danych osobowych jest dobrowolne, jednak odmowa ich
podania jest réwnoznaczna z brakiem mozliwosci wziecia udziatu w D """"""" D
preselekc;ji.

4.[0swiadczam, ze podane przeze mnie dane sg zgodne z prawda. D """"""" D

Czesc C: 11l. DANE DOTYCZACE MIEJSCA UDZIELANIA
SWIADCZEN ZGtOSZONEGO W RAMACH PRESELEKC]JI

Cl. Nazwa miejsca udzielania swiadczen

Prosze wpisac¢ odpowiedz tutaj:




C2. Adres miejsca udzielania swiadczen

Prosze wpisac¢ odpowiedz tutaj:

C3. Kod komodrki organizacyjnej, wskazany w czesci VII
KR

Prosze wpisac¢ odpowiedz tutaj:

czes¢ VIl KR
C4. Specjalnos¢ komorki organizacyjnej, wskazana w
czesci VIl KR
Prosze wpisac¢ odpowiedz tutaj:
Czes¢ VIl KR

Czes¢ D: Iv. WARUNKI WYMAGANE, KTORE MUSI SPEENIC
SWIADCZENIODAWCA PRZYSTEPUJACY DO PRESELEKC]I

D1. Czy swiadczeniodawca ma zawarta umowe z NFZ o
udzielanie swiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju
podstawowa opieka zdrowotna, obejmujaca co
najmniej swiadczenia lekarza POZ?

Prosze wybrad jedna odpowiedz z ponizszych:
Tak D
Nie D



D2.

D3.

DA4.

D5.

Prosze poda¢ numer umowy zawartej z Narodowym
Funduszem Zdrowia o udzielanie Swiadczen opieki
zdrowotnej w rodzaju podstawowa opieka zdrowotna
w zakresie swiadczenia lekarza POZ

Prosze wpisa¢ odpowiedz tutaj:

Prosze podadé, w jakim przedziale znajduje sie liczba
swiadczeniobiorcow zadeklarowanych (wpisanych na
listy swiadczeniobiorcow objetych opieka) do
lekarzy POZ w miejscu udzielania swiadczen wg
stanu na dzien 31 maja 2017 r.

Prosze wybrad jedna odpowiedz z ponizszych:
do 2.2 tys.
powyzej 2.2 tys. do 5 tys.
powyzej 5 tys. do 7,5 tys.
powyzej 7,5 tys. do 10 tys.
powyzej 10 tys. do 15 tys.

powyzej 15 tys. do 20 tys.
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powyzej 20 tys.

Prosze podac liczbe swiadczeniobiorcéw
zadeklarowanych (wpisanych na listy
swiadczeniobiorcow objetych opieka) do lekarzy POZ
w miejscu udzielania swiadczen wg stanu na dzien
31 maja 2017 r.

Prosze wpisac¢ odpowiedz tutaj:
OdpowiedZ powinna sie miesci¢ pomiedzy 2 200 a 20 000. Do tego pola mozna wprowadzic tylko liczbe
catkowita.

Czy swiadczeniodawca prowadzi elektroniczny
terminarz wizyt w miejscu udzielania swiadczen?

Prosze wybrac jedna odpowiedz z ponizszych:

Tak D
Nie D



D6. Czy dla pacjentéow objetych programem zarzadzania
choroba swiadczeniodawca zapewni dostep
(udokumentowana wspoétpraca) do konsultacji
specjalisty w dziedzinie: diabetologii,
endokrynologii, kardiologii, neurologii,
pulmonologii, ortopedii?

Prosze wybrac jedna odpowiedz z ponizszych:
Deklaruje spetnienie warunku w przypadku przystgpienia do realizacji pilotazu
POZ PLUS
Nie bede spetnia¢ warunku w przypadku przystapienia do realizacji pilotazu POZ
PLUS
D7. Czy dla pacjentow objetych programem zarzadzania
choroba w zespotach bélowych kregostupa i zmian
zwyrodnieniowych stawow obwodowych
swiadczeniodawca zapewni dostep
(udokumentowana wspétpraca) do swiadczen
rehabilitacyjnych?
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Prosze wybrac jedna odpowiedz z ponizszych:
Deklaruje spetnienie warunku w przypadku przystgpienia do realizacji pilotazu
POZ PLUS
Nie bede spetnia¢ warunku w przypadku przystapienia do realizacji pilotazu POZ
PLUS
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D8. Czy swiadczeniodawca zapewni dostep do badan
diagnostycznych, w tym: badanie spirometryczne z
proba rozkurczowa, badanie wysitkowe serca,
biopsja aspiracyjna cienkoigtowa tarczycy -
celowana, echokardiografia, holter EKG, Holter RR,
badanie dna oka?

Prosze wybrac jedna odpowiedz z ponizszych:
Deklaruje spetnienie warunku w przypadku przystapienia do realizacji pilotazu
POZ PLUS
Nie bede spetnia¢ warunku w przypadku przystapienia do realizacji pilotazu POZ
PLUS
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D9. Czy swiadczeniodawca zapewni dostep do
diagnostyki laboratoryjnej, w tym:
mikroalbuminuria, peptyd c, peptyd natriuretyczny
typu B (BNP, nt-proBNP), przeciwciata przeciw
peroksydazie tarczycowej, przeciwciata przeciw
tyreoglobulinie

Prosze wybrad jedna odpowiedz z ponizszych:
Deklaruje spetnienie warunku w przypadku przystgpienia do realizacji pilotazu
POZ PLUS
Nie bede spetnia¢ warunku w przypadku przystapienia do realizacji pilotazu POZ
PLUS
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D10. Czy swiadczeniodawca opracuje regulamin
organizacyjny opisujacy m.in.: sposéb koordynacji
opieki medycznej w zakresie swiadczen bedacych
przedmiotem pilotazu POZ PLUS, kompetencje i
zadania personelu medycznego zespotu POZ PLUS:
lekarzy rodzinnych/POZ, konsultujacych
specjalistow, pielegniarek, potoznych, edukatora
zdrowotnego (np. dietetyka, psychologa, asystenta
zdrowia), fizjoterapeuty i in. oraz zasady wspétpracy
pomiedzy nimi; mozliwosci wzajemnego
komunikowania sie oséb udzielajacych swiadczen w
procesie opieki, w tym wymiana informacji o
zdarzeniach medycznych i dokumentacji medycznej
w oparciu o system informatyczny, wymiany danych
o zdarzeniach medycznych i elektronicznej
dokumentacji medycznej (EDM); przekazywanie
pacjentom informacji o zasadach funkcjonowania
POZ PLUS; sposéb monitorowania jakosci opieki oraz
nadzoru udzielanych swiadczen zdrowotnych w
ramach POZ PLUS?

Prosze wybrac jedna odpowiedz z ponizszych:
Deklaruje spetnienie warunku w przypadku przystgpienia do realizacji pilotazu
POZ PLUS
Nie bede spetnia¢ warunku w przypadku przystapienia do realizacji pilotazu POZ
PLUS
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D11. Czy swiadczeniodawca zapewni elektroniczna
rejestracje wykonanych swiadczen?

Prosze wybrac jedna odpowiedz z ponizszych:
Deklaruje spetnienie warunku w przypadku przystgpienia do realizacji pilotazu
POZ PLUS
Nie bede spetnia¢ warunku w przypadku przystapienia do realizacji pilotazu POZ
PLUS
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D12. Czy swiadczeniodawca wezZzmie udziat w procesie
aplikowania o granty na dofinansowanie pilotazu
POZ PLUS ze sSrodkow EFS, ktorych dysponentem
bedzie NFZ?

Prosze wybrac jedna odpowiedz z ponizszych:
Deklaruje spetnienie warunku w przypadku przystapienia do realizacji pilotazu
POZ PLUS
Nie bede spetnia¢ warunku w przypadku przystapienia do realizacji pilotazu POZ
PLUS
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Czesc¢ E: V. DODATKOWE INFORMACJE O POTENCJALE
SWIADCZENIODAWCY W MIEJSCU UDZIELANIA SWOADCZEN

E1l. Prosze podac liczbe lekarzy z uprawnieniami do
zbierania deklaracji wyboru swiadczeniobiorcow w
miejscu udzielania swiadczen

Prosze wpisac¢ odpowiedz tutaj:
W tym polu mozna wpisac tylko liczby.

E2. Prosze podac liczbe etatow przeliczeniowych lekarzy
z uprawnieniami do zbierania deklaracji wyboru
swiadczeniobiorcow w miejscu udzielania swiadczen.

Prosze wpisac¢ odpowiedz tutaj:

W tym polu mozna wpisac tylko liczby

E3. Prosze podacd srednia liczbe sSwiadczeniobiorcéw
objetych opieka przez lekarza poz uprawnionego do
zbierania deklaracji w miejscu udzielania swiadczen

Prosze wybrad jedna odpowiedz z ponizszych:
do 2 tys.
powyzej 2 tys. do 2,1 tys.
powyzej 2,1 tys. do 2,2 tys.
powyzej 2,2 tys. do 2,3 tys.
powyzej 2,3 tys. do 2,4 tys.
powyzej 2,4 tys. do 2,5 tys.

powyzej 2,5 tys.

(PP L]

E4. Prosze wskazac procentowy udziat
swiadczeniobiorcéw objetych opieka przez lekarzy
poz ze specjalizacja z medycyny rodzinnej w miejscu
udzielania sSwiadczen
Prosze wybrad jedna odpowiedz z ponizszych:
ponizej 25%

powyzej 25% do 50%

powyzej 50% do 75%

[ F{FLF{]

powyzej 75% do 100%



E6.

E7.

ES.

E9.

Prosze wskazac procentowy udziat
swiadczeniobiorcéw przyjetych przez lekarzy poz
uprawnionych do zbierania deklaracji (wskaznik
liczony na podstawie wizyt z ostatnich 12 miesiecy)
w miejscu udzielania swiadczen
Prosze wybrac jedna odpowiedz z ponizszych:
do 50%
powyzej 50% do 60%
powyzej 60% do 70%

powyzej 70% do 80%

(PP R

powyzej 80% do 100%

Czy swiadczeniodawca ma zawarta umowe z NFZ o
udzielanie Swiadczen opieki zdrowotnej w rodzaju
podstawowa opieka zdrowotna w zakresie
swiadczenia pielegniarki poz lub wspoétpracuje z
pielegniarka uprawniona do zbierania deklaracji
wyboru swiadczeniobiorcéow

Tak

Nie

gl

Prosze podac liczbe pielegniarek z uprawnieniami do
zbierania deklaracji wyboru swiadczeniobiorcéow

Prosze wpisac¢ odpowiedz tutaj:

W tym polu mozna wpisac tylko liczby.

Prosze podac liczbe etatéw przeliczeniowych
pielegniarek z uprawnieniami do zbierania deklaracji
wyboru swiadczeniobiorcéow

Prosze wpisac¢ odpowiedz tutaj:

W tym polu mozna wpisac tylko liczby.

Prosze podac liczbe pielegniarek, ktdre nie zbieraja
deklaracji wyboru swiadczeniobiorcow (pielegniarki
zabiegowe)

Prosze wpisac¢ odpowiedz tutaj:

W tym polu mozna wpisac tylko liczby.




Prosze podac liczbe etatow przeliczeniowych
pielegniarek, ktore nie zbieraja deklaracji wyboru
swiadczeniobiorcow (pielegniarki zabiegowe)

Prosze wpisac¢ odpowiedz tutaj:

W tym polu mozna wpisac tylko liczby.

E1ll. Czy swiadczeniodawca wykonuje badania EKG w
lokalizacji?

Prosze wybrac jedna odpowiedz z ponizszych:

Tak D
Nie D
E12. Czy swiadczeniodawca wykonuje badania USG w
lokalizacji?
Prosze wybrac jedna odpowiedz z ponizszych:
Tak D
Nie D
E13. Czy swiadczeniodawca wykonuje spirometrie w
lokalizacji?
Prosze wybrac jedna odpowiedz z ponizszych:
Tak D
Nie D
E1l4. Czy swiadczeniodawca pobiera cytologie w
lokalizacji?
Prosze wybrac jedna odpowiedz z ponizszych:
Tak D
Nie D
E15. Czy swiadczeniobiorca moze sie zarejestrowac na
wizyte do lekarza rodzinnego/POZ droga
internetowa?
Prosze wybrac jedna odpowiedz z ponizszych:
Tak D
Nie D



E16. Czy swiadczeniodawca ma mozliwosc¢ elektronicznej
rejestracji Swiadczeniobiorcy na swiadczenia
realizowane poza lokalizacja swiadczeniodawcy (np.
badania obrazowe)?

Prosze wybrac jedna odpowiedz z ponizszych:

Tak D
Nie D
E17. Czy swiadczeniodawca prowadzi indywidualna
elektroniczna dokumentacje medyczna (EDM)?
Prosze wybrac jedna odpowiedz z ponizszych:
Tak D
Nie D
E18. Czy swiadczeniodawca ma mozliwos¢ wymiany
elektronicznej dokumentacji medycznej (EDM) z
konsultujacymi specjalistami pracujacymi w innej
lokalizacji?
Prosze wybrac jedna odpowiedz z ponizszych:
Tak D
Nie D
E19. Czy swiadczeniodawca ma mozliwos¢
elektronicznego zlecania i odbioru wynikoéw badan
laboratoryjnych?
Prosze wybrac jedna odpowiedz z ponizszych:
Tak D
Nie D
E20. Czy swiadczeniodawca ma mozliwos¢
elektronicznego zlecania i odbioru wynikow badan
obrazowych?
Prosze wybrad jedna odpowiedz z ponizszych:
Tak D
Nie D

E21. Czy swiadczeniodawca ma zawarta umowe z NFZ w
rodzaju AOS w zakresie:

Prosze wybrad wszystkie, ktore pasuja
diabetologii [ |



endokrynologii
kardiologii
neurologii
pulmonologii
ortopedii

nie ma zawartej umowy w zadnym z powyzszych zakreséw

AU 0O 0 0Uo 4

Inne
Inne
E22. Czy na potrzeby objecia opieka swojej populacji
swiadczeniodawca wspotpracuje z:
Prosze wybrac wszystkie, ktdére pasuja
dietetykiem

fizjoterapeuta

edukatorem zdrowotnym

umowa z NFZ w innym zakresie/rodzaju swiadczen
$wiadczenia komercyjne

nie wspotpracuje z zadnym z powyzszych

) O O O O O

Inne

Inne

E23. Prosze opisac zasady ww. wspotpracy

Prosze wpisa¢ odpowiedz tutaj:




E24. Czy na potrzeby objecia opieka swojej populacji
swiadczeniodawca wspoétpracuje z opieka spoteczna?

Prosze wybrad jedna odpowiedz z ponizszych:
Tak
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Nie

E25. Czy na potrzeby objecia opieka swojej populacji
swiadczeniodawca realizuje programy zdrowotne lub
badania naukowe (opracowane indywidualnie,
finansowane z UE, srodkéw samorzadowych,
Ministerstwo Zdrowia)?

Prosze wybrac jedna odpowiedz z ponizszych:
Tak
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Nie

E26. Prosze wpisac, w jakich programach
swiadczeniodawca brat udziat

Prosze wybrac¢ wszystkie, ktore pasuja:
program profilaktyki choréb ukfadu krazenia
program profilaktyki gruzlicy
program profilaktyki raka szyjki macicy

nie brat udziatu w zadnym z powyzszych programoéw

U O L)

Inne

Inne

E27. Czy swiadczeniodawca w swojej praktyce stosuje
elementy koordynacji?

Prosze wybrad jedna odpowiedz z ponizszych:
Tak

Nie
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E28. Prosze wskazac¢ stosowane elementy koordynacji

Prosze wpisac¢ odpowiedz tutaj:

Dziekujemy za wypetnienie ankiety.
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