załącznik nr 4
do Zarządzenia Nr 60/2016
Prezydenta Miasta Włocławek

z dnia 14 marca 2016r.
Kwestionariusz sprawozdawczy – miesięczny / końcowy*
z realizacji świadczeń zdrowotnych dla mieszkańców Włocławka wykraczających poza zakres podstawowej oferty terapeutycznej finansowanej przez NFZ z zakresu profilaktyki, terapii uzależnienia i współuzależnienia od alkoholu 
i innych substancji psychoaktywnych na terenie Miasta Włocławek 
I. Informacje ogólne: 

1. Czy świadczenia zdrowotne były udzielane zgodnie z umową zawartą pomiędzy Gminą Miasto Włocławek, 
a świadczeniodawcą?
TAK (         NIE (
2. Okres realizacji świadczeń: od …………………… do ………………………

3. Ilość godzin przeznaczona na poszczególne świadczenia zdrowotne jest zgodna z harmonogram
TAK (         NIE (
4. Świadczenia udzielane były przez osoby wskazane w ww. umowie
TAK (         NIE (
II. Realizacja poszczególnych zadań
1. Świadczenia z zakresu psychoterapii dla osób uzależnionych od alkoholu (tzw. after care) dla pacjentów, którzy ukończyli podstawowy program terapii w systemie ambulatoryjnym lub stacjonarnym

	Lp.
	Rodzaj świadczenia
	Wykonanie

(liczba porad, liczba godzin)
	Liczba osób objęta świadczeniami***
	Liczba osób objętych świadczeniami – narastająco ****

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Zakres merytoryczny udzielonych świadczeń** :


2. Świadczenia z zakresu pogłębionej terapii dla osób uzależnionych
	Lp.
	Rodzaj świadczenia
	Wykonanie

(liczba porad, liczba godzin)
	Liczba osób objęta świadczeniami***
	Liczba osób objętych świadczeniami – narastająco ****

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Zakres merytoryczny udzielonych świadczeń** :


3. Świadczenia terapeutyczne dla młodzieży uzależnionej lub zagrożonej uzależnieniem 
	Lp.
	Rodzaj świadczenia
	Wykonanie

(liczba porad, liczba godzin)
	Liczba osób objęta świadczeniami***
	Liczba osób objętych świadczeniami – narastająco ****

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Zakres merytoryczny udzielonych świadczeń** :


4. Świadczenia z zakresu psychoterapii dla osób współuzależnionych
	Lp.
	Rodzaj świadczenia
	Wykonanie

(liczba porad, liczba godzin)
	Liczba osób objęta świadczeniami***
	Liczba osób objętych świadczeniami – narastająco ****

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Zakres merytoryczny udzielonych świadczeń** :


5. Świadczenia z zakresu pomocy psychospołecznej i edukacyjnej dla rodziców i opiekunów dzieci i młodzieży 
	Lp.
	Rodzaj świadczenia
	Wykonanie

(liczba porad, liczba godzin)
	Liczba osób objęta świadczeniami***
	Liczba osób objętych świadczeniami – narastająco ****

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	W jakiej części problemy te dotyczyły alkoholu, narkotyków, innych uzależnień? :

	Zakres merytoryczny udzielonych świadczeń** :


6. Świadczenia terapeutyczne z zakresu ograniczania picia alkoholu i redukcji szkód
	Lp.
	Rodzaj świadczenia
	Wykonanie

(liczba porad, liczba godzin)
	Liczba osób objęta świadczeniami***
	Liczba osób objętych świadczeniami – narastająco ****

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Zakres merytoryczny udzielonych świadczeń** :


III. informacje uzupełniające 
	


	………………………………….
	
	……………………………………

	miejscowość i data
	
	pieczęć i podpis


* niepotrzebne skreślić
** dotyczy tylko sprawozdania końcowego 

*** należy wpisać liczbę osób dla danego miesiąca (sprawozdanie miesięczne) lub dla danego roku (sprawozdanie końcowe)
**** daną osobę należy ujmować tylko 1 raz niezależnie od okresu korzystania ze świadczeń.
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