MINISTERSTWO ZDROWIA

CENTRUM SYTEMOW INFORMACYJNYCH OCHRONY ZDROWIA

Nazwa i adres podmiotu leczniczego

Numer ksiegi rejestrowej podmiotu
leczniczego

MZ-06

Sprawozdanie
z realizacji opieki zdrowotnej nad
uczniami w szkolach

Nazwa i adres zaktadu podmiotu
leczniczego/praktyki zawodowej

REGON zaktadu podmiotu leczniczego/praktyki
zawodowej

REGON podmiotu leczniczego
(9-znakowy)

TERYT podmiotu leczniczego

Przekazaé za pomoca portalu
https://ssoz.ezdrowie.gov.pl
w terminie skladania sprawozdan zgodnie z
PBSSP 2019
(z danymi za rok szkolny 2019/2020)

TERYT zaktadu podmiotu leczniczego/praktyki
zawodowej

Rodzaj dziatalnosci leczniczej
(czgs¢ VI sytemu resortowych kodow
identyfikacyjnych)

Wypetniaé tylko w przypadku sporzgdzania sprawozdania oddzielnie dla kazdej jednostki organizacyjnej

Nazwa jednostki organizacyjnej

Kod resortowy identyfikujacy jednostke
organizacyjna
(czgs$¢ V systemu resortowych kodow
identyfikacyjnych

TERYT jednostki organizacyjnej

Uwaga! Sprawozdanie nalezy przekazaé w postaci elektronicznej, wypefniajgc je po zafogowaniu si¢ na stronie https://ssoz.ezdrowie.gov.pl

Dzial 1. Dane ogélne

REGON szkoty

TERYT

Nazwa i adres szkoty

Odpowiednie zaznaczyé
Rodzaj szkoly
1 podstawowa
2 liceum
3 technikum i branzowa II stopnia
4 branzowa I stopnia
5 szkota specjalna

Miejsce polozenia
1 miasto

2 wie$

Szkotla

1 publiczna

2 niepubliczna

Miejsce realizacji $wiadczen (zaznaczyc¢ jedno pole)

(1] 1]

Gabinet profilaktyki zdrowotnej w szkole 01
Gabinet profilaktyki zdrowotnej w budynku nalezacy do innej szkoty (w zespole szkét) 02
Gabinet poza szkota 03
Inne pomieszczenie w szkole nie bedace gabinetem profilaktyki zdrowotnej 04
Dzial 2. Spos6b zapewnienia opieki
UCZNIOWIE
Liczba uczniow ogdtem 01
w tym niepetnosprawnych 02
PIELEGNIARKI
Nr prawa wykonywania zawodu pielegniarki/ek! 03
Liczba godzin pracy pielegniarki/ek w szkole (w tygodniu) 04
HIGIENISTKI SZKOLNE
Nr dyplomu higienistki szkolnej/ek? 05
Liczba godzin pracy higienistki/ek w szkole (w tygodniu) 06

! Poda¢ nr. wykonywania zawodu pielegniarki/ek opiekujacych si¢ uczniami w dniu zakoficzenia roku szkolnego.
2 Podac¢ nr. dyplomu higienistki/ek szkolnych opiekujgcych sig uczniami w dniu zakonczenia roku szkolnego.



https://ssoz.ezdrowie.gov.pl/

Dzial 3. Zakres opieki realizowanej w szkole

. Liczba Liczba
Wyszczegolnienie "
uczniow porad
2
0 1
Liczba uczniow objetych profilaktyka fluorkowa metoda nadzorowanego szczotkowania zgbow 01 X
Liczba ucznidéw objetych edukacja w zakresie zdrowia jamy ustnej 02 X
Udzial pielggniarki w realizacji szkolnego programu edukacji zdrowotnej /liczba uczniow objetych 03 X
programem
Liczba udzielonych porad w ramach opieki czynnej 04
Liczba ucznidéw u ktorych wykonywano zabiegi i procedury lecznicze w trakcie pobytu w szkole 05
Liczba udzielonych porad w przypadkach nagtych zachorowan i urazéw 06

Liczba udzielonych porad w zwigzku z diagnozowaniem zjawiska przemocy (w tym przemocy rowiesniczej) | 07

Dzial 4. Wykonanie testéw przesiewowych

ponadpodstawowa

Liczba uczniow Liczba uczniow, u ktérych wykonano testy przesiewowe
Klasa podlegaj gcych testom
przesiewowym na terenie szkoty poza szkotg
0 1 2 3

Roczne obowigzkowe

. 01
przygotowanie przedszkolne
Klasa III szkoty podstawowej 02
Klasa V szkoty podstawowej 03
Klasa VII szkoty podstawowej 04
Klasa I szkoty ponadpodstawowej 05
19 rok zycia - uczen konczacy

06
szkote ponadpodstawowa
Dzial 5. Profilaktyczne badanie lekarskie?
Klasa Liczba uczniow Liczba zbadanych
podlegajacych badaniu uczniow’!
0 1 2

Roczne obowigzkowe przygotowanie przedszkolne 01
Klasa Il szkoty podstawowej 02
Klasa VI szkoty podstawowej 03
Klasa | szkoty ponadpodstawowej 04
19 rok zycia - - uczen konczacy szkote 05

? na podstawie zwréconych kart badania profilaktycznego wypelnionych przez lekarza poz.




Dzial 6. Opieka stomatologiczna
Miejsce realizacji §wiadczen stomatologicznych (zaznaczyé jedno pole)

. . 01
Gabinet stomatologiczny w szkole
. . L . 02
Gabinet stomatologiczny w podmiocie leczniczym
03
Dentobus
T , . 04
Brak umowy na realizacj¢ $wiadczen stomatologicznych
Imig, nazwisko Imi¢ i nazwisko osoby dziatajace;j
numer telefonu do osoby, w imieniu sprawozdawcy

ktora sporzadzita sprawozdanie =~ e
(miejscowo$¢ i data)



