Zalacznik nr 2 do umowy
Arkusz sprawozdania z realizacji zadania pn. ,,Prowadzenie edukacji zdrowotnej dla osoéb

zagrozonych i chorych na cukrzyce oraz ich rodzin/opiekunéw”

Porady edukacyjne, z zakresu zywienia (* whasciwe podkresli¢)

1. Imie i nazwisko Realizatora
2. Adres punktu

3. Zestawienie godzin $wiadczenia ustug za MieSiaC .....ccocevevvvereeieveriee e 2020
data od godziny do godziny data od godziny do godziny
4.Wynagrodzenie: ...........ceeuvene.. €0dZ. X eveeveerieiieeia, ZHgodz. =
liczba godzin stawka za godzing kwota do zaptaty

5. Statystyka

Do 18 lat | 19-40lat | 41-50 lat | 51-60 lat | *onYc

Lp. Ogdtem 60 lat
K M K M K| M K| M K| M
1 Liczba u_dzielonych porad X X X X X |X |x |x X X
edukacyjnych
5 Ilpéé os.(')b przyjetych przez X X X X X X X X X X
pielegniarke
3 Ilo$¢ 0sob korzystajacych z

programu po raz pierwszy *

4. | Niedowaga ( BMI<18,5 kg/m?)

5. | Norma (BMI 18,5 — 24,9 kg/m? )

6. | Nadwaga ( BMI 25 —29,9 kg/m?)

7. | Otytos¢ (BMI > 30 kg/m?)

* punkty od 3 do 10 odnosza si¢ do uczestnikow korzystajacych z programu w 2020 roku po raz pierwszy

8. Tlo$¢ osob 9. Rodzaj schorzenia: 10. Inne:

Z poszczegllnych ® ilos¢ pacjentow z cukrzyca Typul........ ® il0$¢ 0sob nie chorujacych ........

dzielnic: e ilo$¢ pacjentdw z cukrzyca Typull ...... ® il0$¢ 0sob bedacych opiekunem chorego......
o Krzyki = oo e ilos¢ pacjentéw z cukrzyca cigzows .........

e Psie Pole ................ e ilo$¢ pacjentow z insulinoopornoscig ............

e Srodmiescie ........... ® il0s¢ pacjentéow z innym typem schorzenia ...........

e Stare Miasto .............
e Fabryczna ..............

Podpis Realizatora



