Regulamin Realizacji Profilaktyki Zakazert Meningokokowych typu B przez Zespét
Przychodni Specjalistycznych sp. z 0.0. w Tarnowie (Program).

Niniejszy Regulamin okresla zasady realizacji Profilaktyki Zakazeri Meningokokowych Typu B pod
patronatem Prezydenta Miasta Tarnowa dla dzieci w wieku od dwdch miesiecy do trzeciego roku Zycia.

1. Cel programu profilaktycznego

Celem prowadzonych dziatan profilaktycznych jest eliminacja ryzyka zachorowan na Inwazyjng Chorobe
Meningokokowa (IChM) dzieci w wieku 0 — 2 lat spowodowang meningokokami serogrupy B.

2. Populacja docelowa

Do programu zostang witgczone dzieci po 2 miesigcu zycia do ukonczenia 3 roku zycia z Gminy Miasta
Tarnowa, ktére spetnig nastepujgce warunki kwalifikujgce:

- w dniu zgtoszenia do programu dziecko musi mie¢ ukoriczony 2 miesigc zycia i nie moze mie¢ wiecej
niz ukonczony 23 miesigc zycia;

- dziecko jest zameldowane na pobyt staty na terenie Miasta Tarnowa i mieszka na terenie Miasta
Tarnowa, na potwierdzenie czego opiekun prawny ztozyt pisemne oswiadczenie w tym zakresie
stanowigce zatgcznik Nr 1 do niniejszego Regulaminu;

- dziecko posiada zaswiadczenie od lekarza podstawowe] opieki zdrowotnej o stanie zdrowia
i braku przeciwwskazan zdrowotnych do przyjecia szczepionki, wystawione maksymalnie 2 dni przed

planowang datg wizyty.

Z udziatu w programie wytgczone sg dzieci:

- w przypadku niespetnienia co najmniej jednego z warunkow kwalifikujgcych;

- u ktorych wystepujg przeciwwskazania do wykonania szczepienia stwierdzone podczas kwalifikacji
lekarskiej.

W pierwszej kolejnosci do udziatu w programie zakwalifikowane zostang dzieci bedace pacjentami
ktérejkolwiek poradni specjalistycznej Zespotu Przychodni Specjalistycznych Sp. z 0.0. w Tarnowie.
W przypadku gdy zainteresowanie wsrdd tej grupy pacjentdw nie wyczerpie limitu przeznaczonego na
realizacje szczepieni , z Programu bedg mogty skorzystaé inne dzieci spetniajgce wymagania okreslone
w pkt. 2.

Dopuszcza sie mozliwo$é szczepienia w ramach programu takze dzieci, ktore przyjety pierwsza i/lub druga
dawke szczepionki BEXSERO poza tym programem. W takiej sytuacji opiekun prawny musi przynies¢
zaswiadczenie od podmiotu leczniczego, ktéry przeprowadzat szczepienie, w ktérym zawarta jest
informacja o rodzaju i dacie podania szczepionki.



3. Dziatania w ramach programu profilaktycznego

Po zakwalifikowaniu dziecka do udziatu w programie na rzecz dziecka wykonane zostang nastepujgce
Swiadczenia:

- lekarskie badanie kwalifikacyjne w dniu podania kazdej dawki szczepionki;

- przeprowadzenie szczepienia (podanie 3 dawek szczepionki BEXSERO, w tym 2 dawek szczepienia
podstawowego i 1 dawki szczepienia uzupetniajgcego) wg nastepujgcego schematu dawkowania
zalecanego przez producenta:

Wiek w czasie | Szczepienie | Odstepy miedzy | Dawka uzupetniajaca
podania pierwszej | pierwotne dawkami w ramach
dawki szczepienia

pierwotnego
Niemowleta od 2 2 dawki po Nie mniej niz 2 1 dawka w wieku miedzy 12 a
do 5 miesigca zycia | 0,5 ml miesigce 15 miesigcem zycia, z
wigcznie zachowaniem odstepu co

najmniej 6 miesiecy miedzy
cyklem pierwotnym a dawka
przypominajacg

Niemowleta od 6 2 dawki po Nie mniej niz 2 1 dawka w 2 roku zycia, z
do 11 miesigca 0,5 ml miesigce zachowaniem odstepu co
wigcznie najmniej 2 miesiecy miedzy

cyklem pierwotnym a dawka
przypominajaca

Dzieci od 12 do 23 2 dawki po Nie mniej niz 2 1 dawka z zachowaniem
miesigca wigcznie 0,5 ml miesigce odstepu od 12 do 23
miesiecy miedzy cyklem
pierwotnym a dawka
przypominajaca

Swiadczenia w ramach programu wykonywane bedg dzieciom nieodpfatnie.

Zalecane szczepienie ochronne przeprowadzg osoby, o ktérych mowa w art. 17 ust. 6 ustawy
z 5 grudnia 2008 r. 0 zapobieganiu oraz zwalczaniu zakazen i choréb zakaznych u ludzi.

Dziecko, ktére rozpocznie przyjmowanie szczepionek w ramach programu bedzie miato zapewniong ilos¢
dawek ktérg powinien przyja¢ wedtug schematu szczepienia w okresie trwania programu
profilaktycznego. W dniu podania pierwszej dawki szczepionki ustalony zostanie termin podania drugiej
dawki, a w momencie podania drugiej planowany termin podania dla dawki przypominajacej.

Na wizyte kwalifikacyjng pacjenci bedg umawiani po weryfikacji spetnienia warunkéw formalnych,
okreslonych w pkt 2 niniejszego regulaminu przez Rejestracje Zespofu Specjalistycznych Poradni
Dzieciecych przy ul Mostowej 6 (budynek D).

Na wizyte kwalifikacyjng nalezy zgtosic sie z:

- zaswiadczeniem o stanie zdrowia i braku przeciwwskazan zdrowotnych do przyjecia szczepionki
p/meningokokom typu B wystawionym przez lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, do ktérego
dziecko jest zadeklarowane, w okresie maksymalnie 2-6ch dni przed planowang datg wizyty;

- ksigzeczka zdrowia dziecka;



- zaswiadczeniem okreslajgcym date i rodzaj podanej szczepionki — w przypadku podania pierwszej i/lub
drugiej dawki szczepionki w innym podmiocie leczniczym.

4, Zakoriczenie udziatu w programie

Uczestnik zakoriczy udziat w programie w przypadku:

- przyjecia wszystkich przewidzianych dla niego wedtug schematu dawek szczepionki;

- zaistnienia warunku wytgczenia z udziatu w programie;

- pisemnej rezygnacji opiekuna prawnego z dalszego uczestnictwa w programie (zatgcznik nr 2);
- dwukrotnego niezgtoszenia sie na planowany termin szczepienia.

5. Czas i miejsce realizacji programu

Programu jest realizowany w okresie od 4 listopada 2024 roku do 12 grudnia 2025 roku
lub do wyczerpania limitu przeznaczonego przez Zespét Przychodni Specjalistycznych Sp. z 0.0. na ten
cel.

Planowana kwota na realizacje szczepien wynosi tgcznie 58 000 zt, w tym:
w 2024 r.—8 000 zt
w 2025 r. — 50 000 zt

Swiadczenia zdrowotne w ramach Programu beda realizowane w Poradni Pediatrycznej Szczepieri dla
dzieci z grup wysokiego ryzyka zlokalizowanej w budynku B Zespotu Przychodni Specjalistycznych sp. z
0.0. w Tarnowie przy ul. Mostowej 6.

Wizyty kwalifikacyjne i szczepienia wykonywane bedg wedtug harmonogramu ustalanego przez lekarza
udzielajgcego swiadczen.

6. Klauzula informacyjna RODO
Podanie danych osobowych pacjenta i opiekuna prawnego jest dobrowolne, lecz konieczne

w celu udziatu w Programie. Administratorem danych osobowych jest Zesp6t Przychodni
Specjalistycznych Sp. z 0.0. z siedzibg w Tarnowie przy ul. Marii Sktodowskiej Curie 1.

We wszelkich sprawach zwigzanych z przetwarzaniem danych osobowych przez Zespét Przychodni
Specjalistycznych Sp. z 0.0. z siedzibg w Tarnowie przy ul. Marii Sktodowskiej Curie 1 mozna sie
skontaktowa¢ z  naszym  Inspektorem  Ochrony Danych dostepnym pod adresem
e-mail:iodo@zps.tarnow.pl, oraz za posrednictwem formularza kontaktowego na stronie internetowe;j
pod adresem: www.zps.tarnow.pl/kontakt/

Szczegdtowa klauzula informacyjna dotyczaca przetwarzania danych osobowych znajduje sie na stronie
internetowej ZPS: https://zps.tarnow.pl/klauzula-informacyjna-zespol-przychodni-specjalistycznych-sp-

Z-0-0/.

7. Postanowienia koricowe

W przypadku ztozenia nieprawdy w o$wiadczeniu, o ktérym mowa w pkt 1 niniejszego Regulaminu, ZPS
jest uprawniony do dochodzenia zaptaty za wykonanie $wiadczenie.
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zatqcznik nr 1 do Regulaminu Realizacji Profilaktyki Zakazeri Meningokowych typu B przez Zespdt Przychodni Specjalistycznych sp. z o.o.
w Tarnowie.

Oswiadczenie o miejscu zameldowania i zamieszkania

................................................ Telefon kontaktowy
Adres zameldowania dziecka
(ulica, numer mieszkania/domu, kod pocztowy, miejscowosc)

Ja nizej podpisana(y) oSwiadczam, ze zgtoszone przeze mnie do udziatu w programie dziecko jest
zameldowane na pobyt staty i mieszka na terenie Miasta Tarnowa.

Miejscowosc, data Podpis opiekuna prawnego

Oswiadczenie o akceptacji Regulaminu Realizacji Profilaktyki Zakazert Meningokowych typu B

Ja nizej podpisana(y) o$wiadczam, ze zapoznatem sie i akceptuje Regulamin Realizacji Profilaktyki
Zakazent Meningokowych typu B przez Zespot Przychodni Specjalistycznych sp. z 0.0. w Tarnowie.

Miejscowosc, data Podpis opiekuna prawnego



zatgcznik nr 2 do Regulaminu Realizacji Profilaktyki Zakazeri Meningokowych typu B przez Zespot Przychodni Specjalistycznych sp. z o.o.
w Tarnowie.

Rezygnacja z udziatu w programie

................................................ Telefon kontaktowy
Adres zameldowania dziecka
(ulica, numer mieszkania/domu, kod pocztowy, miejscowosc)

Ja nizej podpisana(ly) oswiadczam, ze rezygnuje 1z dalszego udziatu mojego dziecka
w ,,Programie Profilaktyki zakazert meningokokowych typu B”.

Powodem mojej rezygnacji jest (pole nieobowigzkowe):

Miejscowosc, data Podpis opiekuna prawnego



