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	Program polityki zdrowotnej pn. „Kajtek - program dofinansowania do leczenia niepłodności metodą zapłodnienia pozaustrojowego dla mieszkańców Miasta Suwałki w latach 2023-2025” finansowany jest z Budżetu Miasta Suwałk



Załącznik Nr 4

do umowy nr     
z dnia         
……………………………………..
(pieczątka Zleceniobiorcy)
SPRAWOZDANIE MIESIĘCZNE
Z REALIZACJI PROGRAMU POLITYKI ZDROWOTNEJ 
„Kajtek - program dofinansowania do leczenia niepłodności metodą zapłodnienia pozaustrojowego 
dla mieszkańców Miasta Suwałki w latach 2023-2025”
w okresie od ........... do ............
I. ZESTAWIENIE ZBIORCZE

A) Na dzień sprawozdawczy:…………….(data)……………
	UCZESTNICY

	

	Liczba par zakwalifikowanych do programu
, w tym:
	po raz pierwszy
	po raz drugi
	po raz trzeci
	UWAGI
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	PROCEDURA BIOTECHNOLOGICZNA

	Punkcja pęcherzyków jajowych
	Znieczulenie ogólne podczas punkcji
	Zapłodnienie komórek jajowych i nadzór nad rozwojem zarodków
	Transfer zarodków
	Witryfikacja komórek jajowych
	Przechowywanie komórek jajowych
	UWAGI

	
	
	
	
	
	
	

	POZOSTAŁE INFORMACJE
	

	Liczba zespołów hiperstymulacyjnych
	Liczba ciąż klinicznych, 
w tym:
	wielopłodowe
	Liczba urodzeń żywych
	UWAGI
	
	

	
	
	
	
	
	
	


	Procedury zabezpieczenia płodności
	Punkcja pęcherzyków jajowych
	Znieczulenie ogólne podczas punkcji
	Zapłodnienie komórek jajowych i nadzór nad rozwojem zarodków
	Witryfikacja komórek jajowych
	Przechowywanie komórek jajowych
	UWAGI

	
	
	
	
	
	
	


Liczba przeprowadzonych testów przed przeprowadzonymi działaniami edukacyjnymi: ………….
Liczba przeprowadzonych testów po przeprowadzonych działaniach edukacyjnymi: ………….

Liczba przeprowadzonych ankiet satysfakcji uczestników Programu………….

B) Razem – od początku realizacji Programu
	UCZESTNICY

	Liczba par zakwalifikowanych do programu
, w tym:
	po raz pierwszy
	po raz drugi
	po raz trzeci
	UWAGI
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	PROCEDURA BIOTECHNOLOGICZNA

	Punkcja pęcherzyków jajowych
	Znieczulenie ogólne podczas punkcji
	Zapłodnienie komórek jajowych i nadzór nad rozwojem zarodków
	Transfer zarodków
	Witryfikacja komórek jajowych
	Przechowywanie komórek jajowych
	UWAGI

	
	
	
	
	
	
	

	POZOSTAŁE INFORMACJE
	

	Liczba zespołów hiperstymulacyjnych
	Liczba ciąż klinicznych, w tym:
	wielopłodowe
	Liczba urodzeń żywych
	UWAGI
	
	

	
	
	
	
	
	
	


	MIERNIKI EFEKTYWNOŚCI PROGRAMU

	Odsetek par, u których odnotowano ciążę dzięki zastosowaniu zapłodnienia pozaustrojowego z wykorzystaniem własnych gamet (dawstwo partnerskie) lub z wykorzystaniem nasienia dawcy (dawstwo inne niż partnerskie)
	Odsetek par, u których odnotowano ciążę dzięki zastosowaniu zapłodnienia pozaustrojowego z wykorzystaniem komórek jajowych dawczyni (dawstwo inne niż partnerskie)
	Odsetek par, u których odnotowano ciążę dzięki adopcji zarodka (dawstwo inne niż partnerskie)
	UWAGI

	
	
	
	


	Procedury zabezpieczenia płodności
	Punkcja pęcherzyków jajowych
	Znieczulenie ogólne podczas punkcji
	Witryfikacja komórek jajowych
	Przechowywanie komórek jajowych
	UWAGI

	
	
	
	
	
	


Liczba przeprowadzonych testów przed przeprowadzonymi działaniami edukacyjnymi: ………….
Liczba przeprowadzonych testów po przeprowadzonych działaniach edukacyjnymi: ………….

Liczba przeprowadzonych ankiet satysfakcji uczestników Programu………
II. ZESTAWIENIE INDYWIDUALNE
Na dzień sprawozdawczy:…………….(data)……………
	PROCEDURA BIOTECHNOLOGICZNA


	Nr identyfikacyjny pacjenta
	Punkcja pęcherzyków jajowych
	Znieczulenie ogólne podczas punkcji
	Zapłodnienie komórek jajowych i nadzór nad rozwojem zarodków
	Transfer zarodków
	Witryfikacja komórek jajowych
	Przechowywanie komórek jajowych
	UWAGI

	(…)
	
	
	
	
	
	
	

	(…)
	
	
	
	
	
	
	

	(…)
	
	
	
	
	
	
	

	POZOSTAŁE INFORMACJE
	

	Nr identyfikacyjny pacjenta
	Liczba zespołów hiperstymulacyjnych
	Liczba ciąż klinicznych, w tym:
	wielopłodowe
	Liczba urodzeń żywych
	UWAGI
	
	

	(…)
	
	
	
	
	
	
	

	(…)
	
	
	
	
	
	
	

	(…)
	
	
	
	
	
	
	


	Procedury zabezpieczenia płodności
	Punkcja pęcherzyków jajowych
	Znieczulenie ogólne podczas punkcji
	Witryfikacja komórek jajowych
	Przechowywanie komórek jajowych
	UWAGI

	Nr identyfikacyjny pacjenta
	
	
	
	
	

	(…)
	
	
	
	
	

	(…)
	
	
	
	
	

	(…)
	
	
	
	
	


	sporządził
	
	zatwierdził


	miejscowość, data


� Liczba par, które zostały zakwalifikowane ze względów medycznych i otrzymały skierowanie do dofinansowania


� Liczba par, które zostały zakwalifikowane ze względów medycznych i otrzymały skierowanie do dofinansowania





� proszę oznaczyć wykonanie danego działania znakiem „X”
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