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Szanowni Paristwo,

W zwigzku z Paristwa udzialem w ,Programie profilaktyki choréb odkleszczowych Narodowego Instytutu
Geriatrii, Reumatologii i Rehabilitacji” jestesmy zobowigzani do przekazywania Instytucji Po$redniczacej
(Ministerstwu Zdrowia) danych dotyczacych Uczestnikéw Projektu. Dane sa przetwarzane fedynie
ha potrzeby projektu. Przekazanie danych jest zgodne z O$wiadczeniem Uczestnika Projektu. Formularz
prosimy wypelnié¢ czytelnie/ drukowanymi literami.

Projekt jest skierowany do oséb aktywnych zawedowo w wieku od 15 lat zamieszkujgcych wojewddztwa:
mazowieckie i t6dzkie,

FORMULARZ ZGLOSZENIOWY DO PROJEKTU
»Program profilaktyki choréb odkleszczowych Narodowego Instytutu
Geriatrii, Reumatologii i Rehabilitacji”

wspéifinansowanego ze frodkéw Europejskiego Funduszu Spolecznego w ramach Osi Priorytetowej V. Wsparcie dla
obszaru zdrowia Dziatanie 5.1 Programy profilaktyczne - Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwéj 2014-2020,
na podstawie umowy nr POWR.05.01.00-00-0005/20, realizowanego na terenie wojew6dztw mazowieckiego
i tédzkiego. Program realizowany w parterstwie z Fundacjg Aktywnosci Spoteczno-Ekonomicznej (FASE).

Dane uczestnika Projektu

Imie¢ (imiona)
Nazwisko i
Data urodzenia
PESEL
Pleé O Kobieta O Mezczyzna
' L | O podstawowe (ISCED1) - . -

Wyksztalcenle O gimnazalne (ISCED2)

L] ponadgimnazjalne (ISCED3)

‘ (érednie/zasadnicze zawodowe)

O policealne (ISCED4)

O wyisze (ISCEDS - ISCEDS)

O inne, jaki€.....ccccreeneuerrvons

‘ Kraj

-
Ri

Dane kontaktowe uczestnika Projektu

Wojewddztwo 0 {6dzkie O mazowieckie ‘

Powiat |
Gmina l
|

Miejscowost

Projekt ,Program profitaktyki przewlektych choréb odkleszczowyeh Narodowego Instytutu Geriatrii, Reumatologii i Rehabilitacji” w ramach Programu
Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwdj 2014 — 2020 wspdifinansowany ze $rodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego.
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Ulica, numer budynku

Kod pocztowy

Telefon kontaktowy

Adres e-mail

Status osoby na rynku pracy O Osoba bezrobotna niezarejestrowana w ewidencji urzedéw
w chwili przystgpienia do Projektu pracy!
[0 Osoba bezrobotna zarejestrowana w ewidencji urzedéw pracy?
O Osoba bierna zawodowo
O Osoba bierna zawodowo w trakcie poszukiwania pracy
(OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU dotyczgce gotowosci
podjecia/kontynuowania zatrudnienia)
O Osoba pracujaca
WYKONYWany ZaWld: ........cvmeiicmrmiismrmsesissnssinissiensesss svsonsassssassssines
Nazwa miejsca pracy: ...
Miejsce zatrudnienia osoby 0O w administracji rzadowej
w chwili przystapienia do projektu I w administracji samorzadowej
O w mikro/malym/§rednim przedsiebiorstwie
O w duzym przedsiebiorstwie
O w organizacji pozarzadowej
3 prowadzaca dziatalnoé¢ na wlasny rachunek
l O INDE e sarssnsnesins
| Osoba nalez3ca do mniejszos$ci O tak
narodowej lub etnicznej, migrant, O nie
osoba obcego pochodzenia O odmowa odpowiedzi
Osoba bezdomna lub dotknieta O tak
wykluczeniem z dostepu do O nie
mieszkan O odmowa odpowiedzi
Osoba z niepelnosprawnosciami O tak
{potwierdzone orzeczeniem O nie
o niepelnosprawnosci) 0O odmowa odpowiedzi
Osoba w innej niekorzystnej sytuacji | 00 tak
spolecznej? 0O nie
g O odmowa odpowiedzi

10soba bezrobotna niezarejestrowana w Urzedzie Pracy - osoba bezrobotna (tj. pozostajgca bez pracy, gotowa do podjecia
pracy i aktywnie poszukujgca zatrudnienia) jednak niepozostajaca w rejestrach urzedéw pracy. Osoba kwalifikujaca sie
do urlopu macierzyriskiego lub rodzicielskiego, ktéra jest bezrobotna w rozumieniu niniejszej definicji (nie pobiera
$wiadczen z tytubu urlopu}, jest réwniez osoba bezrobotna,

20soba bezrobotma - osoba pozostajgca bez pracy, gotowa do podjecia pracy i aktywnie poszukujaca zatrudnienia.
Definicja uwzglednia osobe zarejestrowang jako bezrobotng zgodnie z krajowymi przepisami, nawet jeZeli nie speia
ana wszystkich trzech kryteriéw. Definicja nie uwzglednia studentéw studiéw stacjonarnych, nawet jesli spelniaja
powyzsze kryteria. Osoba kwalifikujaca sie do urlopu macierzyrniskiego lub rodzicielskiego, ktéra jest bezrobotna
w rozumieniu niniejszej definicji (nie pobiera §wiadczef z tytutu urlopu), jest réwniez osoba bezrobotna.

3Wskaznik dotyczy cech powodujacych niekorzysing sytuacje spoteczng, np, jestem zagrozony/a wykluczeniem
spotecznym, posiadam wyksztalcenie ponizej podstawowego, bylem/am wigZniem, narkomanem itp.

Projekt , Program profilaktyki przewleklych chordb odkleszczowych Narodowego Instytutu Geriatril, Reumatologii | Rehablittac)l” w ramach Programu
Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwdj 2014 — 2020 wspéifinansowany ze $rodkéw Europejskiego Funduszu Spolecznego.
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DEKLARACJA UCZESTNICTWA W PROJEKCIE

Ja nizej podpisany/a o§wiadczam, ze

Przed przystapieniem do Projektu zapoznalem/am si¢ z obowiazujacym Regulaminem
Rekrutacji i Uczestnictwa w Projekcie.

. Wyrazam wolg dobrowolnego uczestnictwa w Projekcie pt. ,Program profilaktyki choréb
odkleszczowych Narodowego Instytutu Geriatrii, Reumatologii i Rehabilitacji” realizowanym
przez Narodowy Instytut Geriatrii, Reumatologii i Rehabilitacji im. prof. dr hab. med. Eleonory
Reicher w partnerstwie z Fundacja Aktywnos$ci Spoteczno-Ekonomicznej (FASE).
Zostalam/em poinformowana/y, Ze Projekt realizowany jest w ramach Programu
Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwdj, 0§ priorytetowa V. Wsparcie dla obszaru zdrowia.
Dzialanie 5.1. Programy profilaktyczne, wspéifinansowany ze srodkéw Unii Europejskiej
w ramach Europejskiego Funduszu Spolecznego.

Deklaruj¢ uczestnictwo w badaniach ankietowych oraz ewaluacyjnych na potrzeby Projektu.
Zobowiazuje sie¢ do przekazywania informacji na temat swojej sytuacji po opuszczeniu
Projektu.

. Zostalam/em poinformowana/y o mozliwoéci odmowy podania danych wrazliwych
dotyczacych mojego statusu spotecznego (niepelnosprawnosci, przynaleznosci narodowej lub
etnicznej, faktu bycia migrantem, osobg obcego pochodzenia, lub pozostawania
w nickorzystnej sytuacji spolecznej) oraz zobowiagzania do pisemnego potwierdzenia
odmowy podania w/w danych.

. Zobowiazuje sie do natychmiastowego informowania Projektodawcy o zmianie jakichkolwiek
danych osobowych i kontaktowych oraz innych informacji wpisanych w Formularzu
zgloszeniowym.

Oswiadczam, Ze wszystkie zawarte w formularzu informacje sq prawdziwe.

.........................................

MIEJSCOWOSC 1 DATA CZYTELNY PODPIS UCZESTNIK A*
PROJEKTU*

Wypetnia cztonek personelu Projektu
Data przyjecia dokumentéw rekrutacyjnych

Data przyjecia uczestnika do Projektu

Podpis koordynatora

*w przypadku deklaracji uczestnictwa osoby matoletniej a§wiadczenie powinno zostaé podpisane przez jej prawnego opiekuna

Projekt ,Pragram profilaktyki przewleklych chordh odkleszczowych Narodowego (nstytutu Geriatrii, Reumatelogii | Rehabilitacji” w ramach Programu

Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwdj 2014 - 2020 wspéifinansowany ze Srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego.
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OSWIADCZENIE UCZESTNIKA PROJEKTU

{uwzglednia obowiazek informacyjny realizowany w zwigzkn z art. 13 i art. 14 Rozporzadzenia
Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679)

W zwiazku z przystapieniem do projektu pt. ,Program profilaktyki choréb odkleszczowych
Narodowego Instytutu Geriatrii, Reumatologii i Rehabilitacji” nr umowy POWR.05.01.00-
00-0005/20 przyjmuje do wiadomosci, Ze:

1. Administratorem moich danych osobowych jest Minister wlasciwy do spraw rozwoju
regionalnego pelnigcy funkcje Instytucji Zarzadzajacej dla Programu Operacyjnego Wiedza
Edukacja Rozwéj 2014-2020, majacy siedzibe przy ul. Wspélnej 2/4, 00-926 Warszawa.

2. Przetwarzanie moich danych osobowych jest zgodne z prawem i spelnia warunki, o ktérych
mowa art. 6 ust. 11it. c oraz art. 9 ust. 2 lit. g Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady
(UE) 2016/679 — dane osobowe sg niezbedne dla realizacji Programu Operacyjnego Wiedza
Edukacja Rozwéj 2014-2020 (PO WER) na podstawie:

a) rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 1303/2013 z dnia
17 grudnia 2013 r. ustanawiajgcego wspblne przepisy dotyczace Europejskiego
Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego Funduszu Spotecznego, Funduszu
Spéjnoéci, Europejskiego Funduszu Rolnego na rzecz Rozwoju Obszaréw Wiejskich
oraz Europejskiego Funduszu Morskiego i Rybackiego oraz ustanawiajacego przepisy
og6lne dotyczace Eurcpejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego, Europejskiego
Funduszu Spotecznego, Funduszu Spéjnoéci i Europejskiego Funduszu Morskiego
i Rybackiego oraz uchylajacego rozporzadzenie Rady (WE) nr 1083 /2006 {Dz. Urz. UE
L 347 2 20.12.2013, str. 320, z péZn. zm.},

b) rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) nr 130472013 z dnia
17 grudnia 2013 r. w sprawie Europejskiegoe Funduszu Spolecznego i uchylajacego
rozporzadzenie Rady (WE) nr 1081/2006 (Dz. Urz. UE L 347 z 20.12.2013, str. 470,
z péinzm.),

¢} ustawy z dnia 11 lipca 2014 r, o zasadach realizacji programéw w zakresie polityki
spéjnosci finansowanych w perspektywie finansowej 2014-2020 (Dz. U. z 2017 r. poz.
1460, z p6zn. zm.);

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

3. Moje dane osobowe bedg przetwarzane w zbiorach ,Program Operacyjny Wiedza Edukacja,
Rozwéj", ,Centralny system teleinformatyczny wspierajacy realizacje programéw
operacyjnych”.

4. Moje dane osobowe bedg przetwarzane wylacznie w celu realizacji projektu pt. ,Program
profilaktyki chordéb odkleszczowych Narodowego Instytutu Geriatrii, Reumatologii
i Rehabilitacji”, w szczegélnosci potwierdzenia kwalifikowalnosci wydatkéw, udzielenia
wsparcia, monitoringu, ewaluacji, kontroli, audytu i sprawozdawczo$ci oraz dziatah
informacyjno-promocyjnych w ramach PO WER,

5. Moje dane osobowe zostaly powierzone do przetwarzania Instytucji Posredniczacej -
Ministerstwo Zdrowia, 00-952 Warszawa, ul. Miodowa 15, Beneficjentowi realizujacemu
Projekt - Narodowy Instytut Geriatrii, Reumatologii i Rehabilitacji im. prof. dr hab. med.

Projekt ,Program profilaktyki przewlekiych choréb odkleszczowych Narodowega Instytutu Geriatrii, Reumatologii i Rehabilitacii” w ramach Programu
Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwéj 2014 — 2020 wspéifinansowany ze $rodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego.
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10,

11,
12.

13.

14.

15.

16.

Eleonory Reicher, 02-637 Warszawa, ul. Spartariska 1, partnerowi realizujacemu projekt -
Fundacja Aktywno$ci Spoleczno-Ekonomicznej (FASE), 02-972 Warszawa, ul. Adama
Branickiego 14/3 oraz podmiotom, ktére na zlecenie Beneficjenta uczestnicza w realizacji
Projektu. Moje dane osocbowe moga zostaé przekazane podmiotom realizujacym badania
ewaluacyjne na zlecenie Instytucji Zarzadzajacej, Instytucji Posredniczacej lub beneficjenta.
Moje dane osobowe moga zostac réwniez powierzone specjalistycznym firmom, realizujacym
na zlecenie Instytucji Zarzadzajacej, Instytucji Posredniczacej oraz Beneficjenta kontrole i
audyt w ramach PO WER. Moje dane osobowe moga zosta¢ powierzone podmiotom
$wiadczacym na rzecz Instytucji Zarzadzajacej ustugi zwigzane z obstugy i rozwojem
systemdw teleinformatycznych.

Moje dane osobowe moga zosta¢ udostgpnione organom upowaznionym zgodnie z
obowiazujacym prawem,

Podanie danych jest warunkiem koniecznym otrzymania wsparcia, a odmowa ich podania jest
réwnoznaczna z brakiem mozliwoéci udzielenia wsparcia w ramach projektu.

W terminie 4 tygodni po zakoiiczeniu 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 miesigcy po zakoficzeniu udzialu w Projekcie udostepni¢ dane dotyczace
mojego statusu na rynku pracy.

Moje dane osobowe nie beda przekazywane do pafistwa trzeciego lub organizacji
miedzynarodowej.

Moje dane osobowe nie beda poddawane zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji.

Moje dane osobowe beda przechowywane do czasu rozliczenia Programu Operacyjnego
Wiedza Edukacja Rozw6j 2014 -2020 oraz zakoliczenia archiwizowania dokumentacii.

Moge skontaktowac sie u beneficjenta z osobg, ktéra odpowiada za ochrong przetwarzania
danych osobowych -z Inspektorem Ochrony Danych- wysytajac wiadomo$é na adres poczty
elektronicznej: Dariusz Skowera - sekretariat.dyrektora(@spartanska.pl lub z powolanym
przez administratora Inspektorem Ochrony Danych wysylajac wiadomo$¢é na adres poczty
elektronicznej iod@mfipr.gov.pl.

Mam prawo dostgpu do treéci swoich danych i ich sprostowania, usuniecia lub ograniczenia
przetwarzania. Jezeli spelnione sg przestanki o kreélone w art. 16 i 18 RODO,

Mam prawo do wniesienia skargi de organu nadzorczego, ktérym jest Prezes Urzedu Ochrony
Danych Osobowych.

W celu potwierdzenia kwalifikowalno$ci wydatkéw w projekcie oraz monitoringu moje dane
osobowe takie jak imie (imiona}, nazwisko, PESEL, nr projektu, data rozpeczecia udzialu w
projekcie, data zakoriczenia udziatu w projekcie, kod tytulu ubezpieczenia, wysoko$é sktadki
z tytutu ubezpieczenia zdrowotnego, wysoko$¢ sktadki z tytutu ubezpieczenia wypadkowego
moga by¢ przetwarzane w zbiorze: ,Zbi6r danych osobowych z ZUS" Dla tego zbioru maja
zastosowanie informacje jak powyzejt

MIEJSCOWOSC I DATA CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA PROJEKTU *
/podpisano elektronicznie/**

* w przypadku deklaracji uczestnictwa osoby matoletniej oswiadczenie powinno zostac podpisane przez jej prawnego opiekuna
** niepotrzehne skresli¢

3 przetwarzanie danych osobowych w zbiorze Zbiér danych osobowych z ZUS dotyezy sytuacji, w ktérej umowa o dofinansowanie projektu
zostafa 2awarta z Beneficjentem przez Ministerstwo Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej lub Wojewddzki Urzad Pracy w ramach Dziatania 1.3
lub 1.2

Prajekt ,Program profilaktyki przewleklych chardb adkleszczowych Naradowego Instytutu Geriatrii, Reumatologii i Rehabilitacii” w ramach Programu
Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwdj 2014 - 2020 wspatfinansowany ze $rodkdw Europejskiego Funduszu Spolecznego.
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dotyczace gotowosci podjecia/kontynuowania zatrudnienia (dot. oséb biernych
zawodowo)

Ja niZej podpisana/y...aweunmisiminssimisnniansnn e e

oSwiadczam, ze jestem w wieku powyzej 15 roku zycia oraz deklaruje gotowos¢ powrotu na rynek
pracy/jestem w trakcie jej poszukiwania.

MIEJSCOWOSC 1 DATA CZYTELNY PODPIS UCZESTNIKA PROJEKTU

Projekt , Program profilaktyki przewleklych choréb odkleszczawych Narodowego Instytuty Gerlatrii, Reumatologli | Rehabilitacjt” w ramach Programu
Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwdj 2014 — 2020 wspéifinansowany ze érodkow Europejskiego Funduszu Spotecznego.
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Ankieta dla pacjenta:

Data wypelnienia kwestionariusza ........c.cccvivmnvecvnrinans

Imie i Nazwisko

| Dats UFOGZENIA v.vveveressersersersessesssesessssessseseseess DD/MM/ROK
Ple¢: Kobieta 0 Mezczyzna o

Poczatek objawdw .....c.ciiiiiiinianns (data lub rok)

L.p. 1' Pytanie

i
El

Czy miale§ kiedykolwiek rozpoznang borelioze?

Czy brales z tego powodu antybiotyk?

< i ' Projekt . Program profilaktyki chordb odkleszczowych Narodowego lastytutu Geriatrii, Reurmatologii i Rehabilitag)i® w ramach Programu
Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwdj 2014 ~ 2020 wspdtfinansowany 2e Srodkéw Europejskiege Funduszu Spofecznego. f‘ i (;

Czy byles/bytas w ciggu ostatnich kilku miesigcy w lesie, na face,
nad jeziorem w celach rekreacyjno-wypoczynkowych lub

zawodowych?

. Czy twoja praca polega na wykonywaniu czynnosci w terenie

zalesionym lub rolniczym?

Jestes mieszkancem (proszg zaznaczy¢ odpowiednio):
O wies$

00 miasto do 50 000 mieszkancow

0 miasto od 50 000 do 100 000 mieszkaficow

O miasto od 100 000 do 500 000 mieszkancow

D miasto powyzej 500 000 mieszkaficéw

Czy czgsto (co najmniej raz na dwa tygodnie) spedzasz wolny

czas na terenach zalesionych, nad rzekg lub jeziorem?

i Czy przebywajgc na obszarach zalesionych zakladasz dhlugie

!

2
!

spodnie i koszule z dlugim rekawem?

cserseasasnisacsses DD/MM/ROK

Tak ' Nie

)
l
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Czy stosujesz $rodki odstraszajgce kleszcze?

Czy po powrocie do domu ogladasz swoje cialo w poszukiwaniu

kleszczy?

Czy pamigtasz uktucie przez kleszcza w okresie ostatniego roku

lub wezesniej?

Czy po ukluciu przez kleszcza wystgpila zmiana skéma o

charakterze rumienia ktéra powigkszala swéj rozmiar?

Czy po ukluciu przez kleszcza obserwowales/a$ kiedykolwiek

jakies§ zmiany skérne?

Czy kiedykolwiek zaobserwowate$/as u siebie

zmiane rumieniowatg powiekszajacg swoje rozmiary?

Czy po ukluciu przez kleszcza odczuwates/as objawy
. grypopochodne jak: bol stawéw i migéni, bol glowy, stany

| podgorgczkowe, uczucie rozbicia?

Czy wystapit u Ciebie w ostatnim czasie (6 miesigcy) nowy
utrzymujgey si¢ ,,b6l korzonkéw” — bél plecéw promieniujacy

do rgk lub nog, nasilajacy sie w czasie snu?

Czy wystapilo u Ciebie w ostatnim czasie (6 miesigcy) poraZenie

nerwu twarzowego?

Czy w ostatnich 6 miesigcach wystgpit n Ciebie nowy
utrzymujacy si¢ bol glowy i uczucie sztywnosci karku?

Czy wystgpit u Ciebie kiedykolwiek niezdiagnozowany
utrzymujgcy si¢ lub nawracajacy bl i/lub obrzek kolana lub

innego duzego stawu bez wezesniejszego urazu?

Projekt ,Program profilaktyki chorab adkieszczowych Narodowego Instytutu Geriatrit, Reumatologii | Rehabilitagii” w ramach Programu
Operacyinego Wiedza Edukacja Rozwsj 2014 - 2020 wspdtinansowany ze érodkéw Europejskiego Funduszu Spolecanego.
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Czy zauwazyled/a$ u siebie utrzymujace si¢ uczucie mrowienia,

dretwienia palenia skéry rak lub nog?

|
i
|
i
i
]
i

Czy zauwazytes u siebie zaburzenia czucia — dotyku, zimna lub

ciepla?

Czy w ostatnich miesiacach wystapilo u Ciebie uczucie kotatania

serca, nieréwnej pracy serca lub epizod zastabnigcia?
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ANKIETA DLA PACJENTA W ZAKRESIE WZROSTU POZIOMU WIEDZY NA TEMAT CHOROB ODKLESZCZOWYCH

IMIE | NAZWISKO
PESEL DATA
1. Jaki rodzaj zmian skérnych powinien wzbudzié u pacjenta podejrzenie boreliozy?
0 przewlekle utrzymujace sie, ograniczone zaczerwienienie skory lub pojedyncze ewentualnie mnogie zmiany rumieniowe
0 obecnoéé na skérze pojedynczego, migkkiego, niebolesnego guzka o $rednicy od kilku do kilkunastu mm
O écienczenie skéry, z obecnoicig przeswiecajacych naczynht w okolicy podudzi
O  wszystkie powyisze
2. Jakie inne objawy powinny wzbudzi¢ podejrzenie boreliozy lub innej choroby odkleszczowej?
objawy grypopochodne jak: bol stawdw i miesni, bél glowy, goraczka lub stany podgoraczkowe, uczucie rozbicia
,,bél korzonkéw” — bél plecéw promieniujacy do rak lub nég, porazenie nerwu twarzowego, uczucie sztywnosci karku
utrzymujacy sie lub nawracajgcy bél iflub obrzgk kolana lub innego duzego stawu bez wczesniejszego urazu
Wszystkie powyisze
3. Jakie aktywnosci predysponuja do zakazenia borelioza?
Wykonywanie prac/uprawianie hobby w terenie — w lasach na tgkach/polach
Praca biurowa
Brak aktywnosci fizycznej
00 Zta dieta
4. Jakie powinno by¢ postepowanie profilaktyczne po kazdej aktywnosci w terenie?
Zdjat ubranie, przejrzeé je i wytrzepa¢
Doktadnie obejrze¢ ciato, zwracajgc szczegdlng uwage na miejsca typowe dla ukgszen kleszczy
0O  Wazigc prysznic
Wszystkie powyisze
5. Jak wyglada prawidtowe usuniecie kleszcza?
Scisnaé kleszcza peseta za odwlok i wykrecié a nastepnie zdezynfekowaé skére
Posmarowaé kleszcza mastem i poczekaé az sam wyjdzie ze skéry
Chwycié kleszcza pesety tuz przy skorze za przednia czesé ciala i zdecydowanym ruchem pociggnaé ku gorze, umyc rece,
zdezynfekowaé i obserwowa¢ miejsce wkiucia
6. Jak mozemy uchronié sie przed ukaszeniem przez kleszcza?
Nie istnieje Zadna metoda ochrony przed kleszczami
Posmarowa¢ ciafo kremem nattuszczajacym, zatozy¢ odpowiednie ubranie — petne obuwie, dtugie nogawki i rekawy
Spryska¢ ciato érodkiem przeciw kleszczom, zatozyé odpowiednie ubranie — peine obuwie, diugie nogawki i rekawy
7. Zjakiego irédta dowiedziat/-a sie Pan/Pani o programie ,,Profilaktyka choréb odkleszczowych ?
O Internet (media spoteczno$ciowe, strona internetowa, fora, grupy)
O radio
O telewizja
O materiaty graficzne (np. plakat / ulotka)
O  lekarz / pielegniarka POZ
I rodzina / znajomy
INNE oot cerssicasasenss
8. Czy uwatia Pani/Pan, ze informacje, ktére mozna uzyska¢ za posrednictwem Internetu (ze strony internetowej, Facebooka, Twittera)
sg przydatne?
O Tak
O  Nie - prosze podac dlaCzegoi.......crcmniinimiiiineee e e
! Nie korzystatam/-em z informacji przekazywanych przez Internet
9. Jak ocenia Pani/Pan jako$¢ informacji przekazywanych za posrednictwem spotéw radiowych/telewizyjnych?
0  Bardzo dobrze
0O  Srednio
Zle - prosze Podac dlaCZEEO ........cveuerreeeererereeesssseressrnserssserssensssssssesssasesesscens
Nie widziatam-em/styszatam-em tych spotow
10. Czy stosuje sie Pan/Pani do zalece profilaktycznych dotyczacych choréb odkleszczowych uzyskanych z Internetu/radia/Tv?
0O Tak
Nie - prosze podat Qlatzego . ..c.ccouveererrrrere et
O Nie korzystatam/-em z tych Zrédet informacji
11. Czy byiby/-aby Pan/Pani sktonna/y przekazywaé innym osobom wiedze na temat niebezpieczeristw i powiktari zwiazanych
z kleszczami?
0 Tak
[J Nie
§ Projekt ,Program profilaktyki chorob odkleszczowych Narodowego Instytutu Geriatrii, Reumatologii | Rehabilitacji” w ramach Programu Operacyjnego Wiedza
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1 WIZYTA POZ - Kwestionariusz dla lekarza

Nie

Data wypetnienia kWestionariusza ..........cececeveveevermirernreerensreserseraes DD/MM/ROK
Imie | NazWiSko PACJENTA ...cccvervveerrirrnrerrrrnseensnsssecsssessseessseessnnenens ssnessne sesssrses sesars senanssensnsnssan
Data Urodzenia ...ccooceeveevrrenreevrmssnerereserecensesenes DD/MM/ROK
Poczatek objawow ......ccvceeccrerecerrerereennee (data lub rok)
Lo | pytanie Tak
1 Zmiana skérna utrzymujaca sie ponad 3 dni wielkosci >5 cm
srednicy prosze podac jak dtUB0 ....cccveviieeiee i,
2. Zmiana skdrna sugerujgca borrelial lymphocytoma prosze

POAAE JaK AHUEO ..ottt et s

3. Zmiana skdrna sugerujgca ACA prosze podaé jak

L0 L 1T~ Lo T OSSP
4, Bole stawow: prosze podaé  ktorych i jak dilugo
5. Obrzek stawdw: prosze podaé¢ ktorych i jak dtugo
6. Béle miesni: prosze podaé ktorych i jak dtugo
7. Bole gtowy: prosze podac jak CzeSto......cccvvvvieereeire e
8. Ostabienie: prosze podac jak dtugo......ccccooceieiveece i,
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9. Porazenie nerwu twarzowego i innych nerwdéw czaszkowych:
prosze podac ktorych i jak dtugo

...............................................................................................................

10. Objawy rwy kulszowej: prosze poda¢ jak dfugo

..............................................................................................................

11. Niedowtady konczyn: prosze podaé ktorych i jak diugo

12. Inne objawy

...............................................................................................................

...........................................................................................................

. PRAWIDELOWE ODPOWIEDZI PROSZE OZNACZYC X

1. pacjent z wczesng skérng postacia boreliozy (rumien wedrujacy) -
atybiotykoterapia

2. pacjent ze zmianami skérnymi nietypowymi dla rumienia wedrujgcego -
skierowanie na badania + wizyta kontrolna

3. pacjent z objawami innymi niz wczesne skérne, a sugerujgcymi borelioze -
skierowanie na badania + wizyta kontrolna i/lub skierowanie do AOS

4. pacjent u ktérego wykluczono podejrzenie boreliozy - porada edukacyjna -
zakoriczenie udziatu w programie,

*  RODZAJ WIZYTY PROSZE ZAKRESLIC KOLKIEM

Pieczatka i Podpis Lekarza

Osoby, u ktérych:- wykluczy podejrzenie choroby zakoriczg udziat w programie i wypetnig ankiety ewaluacyjnej okreslajacej
wzrost poziomu wiedzy nt. zagrozenia chorobami odkleszczowymi.- lekarz stwierdzi podejrzenie boreliozy z Lyme we
wczesnym stadium tj. rumienia wedrujacego lub ziarniniaka chionnego, zastosujg antybiotykoterapie zgodng z zaleceniami
PTEILChZ.- w przypadku zmian skérnych o nietypowym obrazie - oprécz antybiotykoterapii — pacient zostanie skierowany

rzez lekarza POZ na badania diaanostyczne. ti. test ELISA (laM.laG). a w przyp. dodatniego lub watpliwie + wyniku ELISA
(wykrycie swoistych przeciwcial) - test Western-blot (potwierdzajacy) - IgG i/lub Igm wizyta kontrolna - pacjent otrzyma Wynik
badania i inf. na temat dalszego postepowania tj. zakonczenia leczenia lub skierowania do AOS. Oscby z podejrzeniem
boreliozy z Lyme w péZniejszych stadiach beda kierowane do AOS - lekarz specjalista choréb zakaznych.

Projekt ,Program profilaktyki choréb odkleszczowych Narodowego Instytutu Geriatrii, Reumatologii i Rehabilitacji” w ramach Programu
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Oswiadczenie lekarza i uczestnika projektu o udzielonym swiadczeniu zdrowotnym

Beneficjent: Narodowy Instytut Geriatrii, Reumatologii i Rehabilitacji

Tytut Projektu: Program profilaktyki choréb odkleszczowych Narodowego Instytut Geriatrii,

Reumatologii i Rehabilitacji

Numer umowy: POWR.05.01.00-00-0005/20-00/1040/2020/218
Tytut programu profilaktycznego: Pilotazowy Program profilaktyki choréb odkleszczowych w ramach

programu operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwdj

Nazwa swiadczenia
zdrowotnego udzielonego
uczestnikowi projektu - zgodna z
wykazem stawek jednostkowych

Data udzielenia
swiadczenia
zdrowotnego

Wizyta (1) kwalifikacyjna
u lekarza POZ

Podpis pacjenta

Podpis i pieczeé osoby
udzielajgcej Swiadczenia
zdrowotnego

lub wykonujgcej badanie

Pobranie probki krwi do badania
w kierunku boreliozy z Lyme

Wizyta (2) kontrolna u lekarza
POZ

Imie i nazwisko uczestnika

PESEL

Adres zamieszkania

Wojewoddztwo

Podpis uczestnika projektu

Nazwa podmiotu leczniczego i pieczeé, w ktérym
udzielono swiadczenia zdrowotnego

Centrum Medyczne
Warszawskiege Uniwersytetu Medycznego
Spéika z 0.0.

02-057 Warszawa, ul. Nielubowicza 5
NIP: 526-25-08-021; REGON: 016415800

Adres podmiotu leczniczego

AR

Wojewodztwo

Ve zomedicie
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Data udzielenia swiadczenia zdrowotnego

Imie i nazwisko lekarza udzielajgcego swiadczenie
zdrowotne lub osoby wykonujacej badania
laboratoryjne/diagnostyczne

Podpis i pieczeé lekarza udzielajgcego swiadczenie
zdrowotne lub osoby wykonujacej badania
laboratoryjne/diagnostyczne

Prosze uzupeini¢ o$wiadczenie drukowanymi literami.

ROZPOZNANIE (prosze oznaczy¢ X)

Borelioza () Inne ()
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