MINISTERSTWO ZDROWIA
CENTRUM SYTEMOW INFORMACYJNYCH OCHRONY ZDROWIA

Nazwa i adres podmiotu leczniczego Nazwa i adres zaktadu podmiotu
leczniczego

MZ-06

Sprawozdanie

Numer ksiegi rejestrowej podmiotu z realizacji profilaktycznej opieki REGON zaktadu podmiotu

leczniczego zdrowotnej nad uczniami w szkolach leczniczego (14-znakowy)
REGON podmiotu leczniczego TERYT zaktadu podmiotu leczniczego

(9-znakowy) Przekazaé za pomoca portalu

https://ssoz.ezdrowie.gov.pl
i _ w terminie skladania sprawozdan zgodnie S _ _
TERYT podmiotu leczniczego z Pbssp 2016 Rodzaj dziatalnosci leczniczej
(z danymi za rok (czes¢ VI sytemu resortowych kodow
szkolny 2016/2017) identyfikacyjnych)

Wypetniaé tylko w przypadku sporzgdzania sprawozdania oddzielnie dla kazdej jednostki organizacyjnej

Kod resortowy identyfikujacy jednostke
organizacyjna
(czese V systemu resortowych kodow
identyfikacyjnych

Nazwa jednostki organizacyjnej TERYT jednostki organizacyjnej

Uwaga! Sprawozdanie nalezy przekazaé w postaci elektronicznej, wypelniajac je po zalogowaniu si¢ na stronie https://ssoz.ezdrowie.gov.pl
W uzasadnionych przypadkach podmioty zatrudniajace mniej niz 5 0sd6b moga przestaé sprawozdanie w postaci papierowej do komorki whasciwej w
sprawach statystyki medycznej wskazanej przez wojewodg.

Dzial 1. Dane ogélne.

REGON szkoty | TERYT

Nazwa i adres szkoty

Odpowiednie zaznaczyé

Rodzaj szkoly Miejsce polozenia

1 podstawowa 609 1 miasto 684
2 gimnazjum 356 2 wies 631
3 liceum 117 Szkola

4 technikum w tym 4 letnie szkoty 112 1 publiczna 1183
zawodowe

5 zasadnicza szkota zawodowa 77 2 niepubliczna 132
6 szkota specjalna 44

Miejsce realizacji §wiadczen (zaznaczy¢ jedno pole)
Gabinet profilaktyki i pomocy przedlekarskiej w szkole 547

Gabinet profilaktyki i pomocy przedlekarskiej w budynku 288
nalezgcy do innej szkoty (w zespole szkot)

Gabinet profilaktyki i pomocy przedlekarskiej poza szkota 156
Inne pomieszczenie niz gabinet profilaktyki i pomocy przedlekarskiej 324

Dzial 2. Sposob zapewnienia opieki

Liczba uczniéw ogdlem 1 256 624
w tym niepetnosprawnych 2 10 259

Nr prawa wykonywania zawodu pielegniarki/ek! 3

Liczba goc_lzm pracy pielegniarki/ek w szkole 4 11 397

(w tygodniu)

Nr. dyplomu higienistki szkolnej/ek 5

Liczba godzin pracy higienistki/ek w szkole 6 1053

(w tygodniu)

! Podaé nr. wykonywania zawodu pielggniarek opiekujacych sie uczniami w dniu zakonczenia roku szkolnego.



Dzial 3. Zakres opieki realizowanej w szkole

Wvszezeedlnienie Liczba Liczba Liczba
yszezeg szkot uczniow porad
0 1 2 3
Liczba uczniow objrc;tych profilaktyka fluorkowa metoda nadzorowanego 1 637 120 256
szczotkowania zebow
Liczba ucznidow objetych edukacja w zakresie zdrowia jamy ustnej 2 739 135575

Udziat pielegniarki w realizacji szkolnego programu edukacji zdrowotnej

/liczba uczniow objetych programem

Liczba udzielonych porad w ramach opieki czynnej

Liczba uczniow u ktérych wykonywano zabiegi i procedury lecznicze w

trakcie pobytu w szkole

Liczba udzielonych porad w przypadkach nagtych zachorowan

Liczba udzielonych porad w zwiazku z diagnozowaniem zjawiska przemocy

(W tym przemocy rowiesniczej)

195 546

102 510

213 662

Dzial 4. Wykonanie testow przesiewowych

328

1093

Liczba uczniow podlegajacych

Liczba wykonanych testow przesiewowych

testom przesiewowym na terenie szkoly poza szkotg
1 2 3

115 023 107 187 6 915

Dzial 5. Profilaktyczne badanie lekarskie
Klasa Liczba uczniéw Liczba zbadanych
podlegajacych badaniu uczniow'*
0 1 2

Roczne obowiazkowe przygotowanie
przedszkolne ! 10326 9745
Klasa Il szkoty podstawowe;j 2 26 349 24 839
Klasa | gimnazjum 3 19 448 17 949
Klasa I szkoty ponadgimnazjalnej 4 19 427 16 872
Ostatnia klasa szkoty ponadgimnazjalnej 5 17 877 16 099

Y na podstawie zwroconych kart badania profilaktycznego wypeklionych przez lekarza poz.

Obciazenie respondentow

Prosze¢ podaé szacunkowy czas (w minutach) przeznaczony na przygotowanie danych 1
dla potrzeb wypetnienia formularza
Prosze poda¢ szacunkowy czas (w minutach) przeznaczony na wypekienie formularza 2

Imig, nazwisko i telefon osoby,
ktora sporzadzita sprawozdanie

Bydgoszcz, 7 listopad 2017 rok

(miejscowosc i data)

Imig i nazwisko osoby dziatajacej w
imieniu sprawozdawcy
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