Szanowni Panstwo,

Uprzejmie prosimy 0 wypelnienie kwestionariusza dotyczqcego zaangazowania jednostki
samorzqdu terytorialnego w realizacje szczepien ochronnych przeczwko menmgokokom
| zaznaczenie wybranej przez Panstwa odpowiedzi znakiem X np. TA """"""""
lub Wpisanie wymaganych wartosci w miejscu do tego wskazanym. — i
Czekamy na Panstwa odpowiedzi wylgcznie w  wersji elektromczne] pod adresem:
zdrowie@malopolska.mw.gov.pl

Uzyskane w ten sposob informacje bedg dla nas pomocne przy planowaniu dziatan w zakresie

zdrowia publicznego.

Dziekujemy za zZyczliwg wspotprace

1. Czy Panstwo realizuja zadania w zakresie szczepien ochronnych przeciwko
meningokokom u dzieci od 0-3 lat zamieszkatych na terenie powiatu/miasta na prawach
powiatu ?

TAK NIE — jezeli wybrali Panstwo ta odpowiedz, to prosz¢ przejs¢ do pytania nr 5

2. Jezeli TAK to prosz¢ podaé przeznaczone naktady:
2016r. .......... ,2017r. ..., ,2018r. .......... ,planna 2019r. ..........

3. Jezeli TAK to prosze sprecyzowac dokladnie dla kogo przeznaczone byly szczepienia
przeciwko meningokokom (np. dzieci do lat 3 w ztobkach) ................cooeiiiiiiiin.

4. Jezeli TAK to prosz¢ podaé jakiego rodzaju dokument stanowi podstawe realizacji
szczepien ochronnych przeciwko meningokokom:

e program oceniony powstaty po 31 sierpnia 2009 r. i posiadajacy opini¢ Agencji Oceny
Technologii Medycznych i Taryfikacji
TAK —opinianr ...... zdnia...... NIE

o inny dokument (JaKi 7) ......ooiiiiiiii e e

5. llu mieszkancow ogotem liczyta populacja dzieci na terenie Panstwa powiatu/miasta na
prawach powiatu wedtug stanu na dzien 31 grudnia 2016 r.:

kategoria liczebnosé¢
dzieci w wieku od 0-3 lat ogétem

dzieci w wieku od 0-3 lat uczeszczajacych do ztobkow

dzieci w wieku od 0-3 lat przebywajacych w placowkach
opiekunczo-wychowawczych

6. Czy wyrazaja Panstwo zainteresowanie przystapieniem do wspodlnej realizacji programu
profilaktyki zakazen meningokowych dla dzieci w wieku 0-3 lat ?
TAK NIE

7. Ewentualne dodatkowe informacje, ktore chcieliby Panstwo przedstawic ..................

Informacje o respondencie:

Powiat ........ccccevvnne.

Gminy na terenie powiatu (prosz¢ wymienic ?) .........c..cce.e..

Nazwa komorki organizacyjnej odpowiedzialnej za wypelnienie kwestionariusza ....................
Nr telefonu ....................

Miejscowos¢, data ....................



