Zatgcznik nr 2 do ogloszenia Zarzadu Powiatu Kaliskiego

na wybor realizatora w latach 2021-2022 Programu Edukacji Zdrowotnej wykrywania zakazen HBV i HCV oraz szczepien
przeciwko WZW typu B realizowanego przez Powiat Kaliski w ramach projektu ,,Program edukacji zdrowotne;j,
wykrywania zakazen HBV i HCV oraz szczepien przeciwko WZW typu B na terenie Aglomeracji Kalisko - Ostrowskiej”.

ANKIETA KWALIFIKUJACA
Szczepienia przeciwko WZW typu B2

Osoba aktywna zawodowo: L TAK LI NIE

Jestem mieszkancem Aglomeracji Kalisko-Ostrowskiej: L TAK LI NIE

Pte¢: [J kobieta [ mezczyzna Wiek:

Nr badania: Urodzitam/em si¢ w roku 1986 lub pozniej: [ TAK [ NIE
CZYNNIKI KWALIFIKUJACE TAK | NIE

Czesé A: Deklaruje, ze:

Bytem szczepiony przeciwko wirusowemu zapaleniu watroby typu B

Jestem pracownikiem opieki zdrowotnej/bezpieczenstwa publicznego

Studiuje na kierunku medycznym

Mieszkam/mieszkatam/em z osobg zakazong HBV

Jestem/bylem leczony z powodu przewlektego zapalenia watroby typu C/ Jestem
zakazony HCV

Jestem/bytam/em leczona/y hemodializami lub dializami/Niewydolnos$¢ nerek

Jestem/bytem leczony z powodu przewleklego zapalenia watroby typu B

Cze¢s¢ B: Deklaruje, ze:

Jestem pracownikiem/mieszkancem placéwki dla osob niepetnosprawnych umystowo

Podejrzewam u siebie zakazenie HCV/HBV

Przebywam/przebywatam/em w zaktadzie karnym/areszcie §ledczym

Posiadam przewlektg chorobe watroby

Lecze si¢ z powodu cukrzycy

Lecze sie na choroby przenoszone drogg piciowsa

Przyjmuje¢ leki immunosupresyjne

2 Wlasciwe zaznaczy¢.

SAMORZAD WOJEWODZTWA Unia Eu ropejska kT
WIELKOROLSKIEGO Europejski Fundusz Spoteczny T

Fundusze
Europejskie
Program Regionalny

Projekt pn. ,Program edukacji zdrowotnej, wykrywania zakazer HBV i HCV oraz szczepien przeciwko WZW typu B na terenie Aglomeracji
Kalisko-Ostrowskiej” [RPWP.06.06.03-30-0003/18-00] jest dofinansowany w ramach Wielkopolskiego Regionalnego Programu Operacyjnego
na lata 2014 — 2020 wspotfinansowanego ze srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego




Jestem zakazony wirusem HIV

Dozylnie lub donosowo przyjmuje $rodki odurzajace

Posiadam ryzykowne kontakty seksualne (wigcej niz 1 partner seksualny przez
ostatnie 6 miesigcy)

Chcg si¢ zaszczepic¢ przeciwko wirusowemu zapaleniu watroby typu B

(wypelnia personel medyczny)

Osoba kwalifikowana do szczepienia (ankieta) [1 TAK [ NIE liczba wskazan

(wypelnia personel medyczny)

Osoba kwalifikowana do szczepienia (badanie lekarskie) [ TAK L1 NIE

Wyrazam zgode na:

- udziat w Programie edukacji zdrowotnej, wykrywania zakazenh HBV i HCV oraz szczepien przeciwko
WZW typu B i dobrowolnie po uzyskaniu niezbgdnych informacji chcg wykona¢ szczepienie przeciwko
wirusowemu zapaleniu watroby typu B

O TAK [ NIE

- przetwarzanie moich danych osobowych w zwigzku z realizacjg i ewaluacja programu zdrowotnego

O TAK [ NIE

Oswiadczam rowniez, ze nie korzystalam/em wczes$niej z tego typu wsparcia (zarowno ze $rodkow
Europejskiego Funduszu Spotecznego, Narodowego Funduszu Zdrowia, budzetu Panstwa lub ze $rodkow
samorzadowych) W przeciagu ostatnich 2 lat poprzedzajacych dzien przystapienia do programu.

W przypadku duzego zainteresowania udzialem w projekcie, decyduje kolejnos¢ zgloszen (ztozenia
ankiety kwalifikujacej).

Miejscowosé i data

Podpis Uczestnika programu

PESEL Uczestnika programu / data urodzenia

Wyksztalcenie | Zawod

Miejsce zamieszkania

Status na rynku pracy

Telefon kontaktowy do Uczestnika programu
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