ANKIETA KWALIFIKACYJNA DO PROGRAMU POLITYKI
ZDROWOTNEJ

»Opieka perinatalna — teleKTG + edukacja”
|. Dane podstawowe .

tele
Dane osobowe
imie Nazwisko
data urodzenia PESEL
adres e-mail numer telefonu
kod pocztowy miasto
ulica
numer domu numer lokalu
kraj
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Il. Kryteria formalne

Czy ukonczyta Pani 18 lat?

Czy uczestniczy Pani obecnie w innym programie obejmujgcym teleKTG lub zdalne

monitorowanie KTG, obejmujgcym zdalne monitorowanie KTG / tele-KTG, finansowanym ze

srodkow publicznych?

Rodzaj dokumentu

karta cigzy

zaswiadczenie od lekarza

karta informacyjna leczenia szpitalnego

inna dokumentacja

lll. Informacje o cigzy

Aktualny tydzien (+ dni jesli tydzien niepetny) cigzy:

Copernicus Podmiot Leczniczy
sp.z0.0.z siedzibg w Gdansku
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Aktualny tydzien cigzy (zakres od 32 do 41):

teleKT(
+ ilo$¢ dni w zakresieod 0 do 7

Wyznaczony termin porodu:

Czy ciaza jest pojedyncza?

Czy jest Pani po ukonczonym 36. tygodniu cigzy?

Orak
(ONIE

Czy w aktualnej cigzy byta Pani hospitalizowana z powodu nieprawidtowego jej przebiegu?

@ME
Orak

Jesli tak:

Data zakonczenia hospitalizacji:

Wiek cigzy w dniu zakoninczenia hospitalizac;ji:

+ ilos¢ dni w zakresie od 0 do 7

Czy minat juz wyznaczony termin porodu? Copernicus Podmiot Leczniczy
OTAK sp.z0.0.z siedzibg w Gdansku

ONIE —

¥F€  Spodtka Samorzadu
:":’ Wojewddztwa Pomorskiego

IV. Kryteria medyczne



kwalifikujgce do programu

Prosze zaznaczy¢ wszystkie rozpoznania lub sytuacje dotyczgce aktualnej cigzy albo wywiadu potozniczego.
Rozpoznania powinny by¢ potwierdzone w dokumentacji medycznej.

Cukrzyca przedcigzowa lub cigzowa, obecnie prawidtowo wyréwnana

O 7AK

ONE t‘,e,l,e’,‘,,,

Nadcisnienie tetnicze przedcigzowe lub cigzowe

O Ak
ONE

Cholestaza ciezarnych

Konflikt serologiczny ze wspétistniejgcymi przeciwciatami anty-D

O TAK
(ONE

Wewnatrzmaciczne obumarcie ptodu w wywiadzie (tj. obumarcie ptodu po 22. tygodniu cigzy /
martwe urodzenie)

Inne istotne rozpoznania lub powiktania cigzy (np. stan po zaptodnieniu pozaustrojowym IVF,
pierwsza cigza po 35 r.z., otytos¢, choroby autoimmunologiczne, choroby nerek, stan po
przebytej chorobie nowotworowej):

Copernicus Podmiot Leczniczy

V. O bj awy sp.z0.0.z siedzibg w Gdansku
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wymagajace
pilnej oceny telekTc
medycznej

Czy obecnie wystepuje u Pani ktérykolwiek z ponizszych objawéw?
Wyraznie stabsze lub zmniejszone ruchy ptodu

Inne niepokojace objawy Copernicus Podmiot Leczniczy
sp.z0.0.z siedziba w Gdansku

ONIE

O TAK, jakie? €  Spotka Samorzadu

**"3 Wojewddztwa Pomorskiego

V1. Warunki techniczne i



organizacyjne

Czy ma Pani dostep do telefonu umozliwiajgcego staty kontakt z personelem programu?

Czy ma Pani dostep do internetu w miejscu, w ktorym bedzie wykonywane teleKTG?

O TAK teleKIC

ONE

(O OGRANICZONY / NIESTABILNY

Czy ma Pani mozliwos¢ korzystania ze smartfona lub aplikacji/systemu wskazanego przez
realizatora programu, jesli bedzie to wymagane?

O Ak
ONE

Czy bedzie Pani mogta wykonywac badania teleKTG zgodnie z instrukcja i planem opieki?

O TAK
ONE

VII. Dostep do opieki i bariery
organizacyjne

Szacowany czas dojazdu do najblizszego oddziatu potozniczego / izby przyje¢:
O do 30 minut

O 31-60 minut

O powyzej 60 minut

O nie wiem

Czy wczesniej korzystata Pani z teleporady, aplikacji medycznej lub innej formy zdalnej opieki
zdrowotnej?

O 1Ak
ONE

Czy obawia sie Pani trudnosci technicznych zwigzanych z obstugg urzadzenia?
(O ZDECYDOWANIE NIE

(ORACZEJNIE . : ,
] Copernicus Podmiot Leczniczy
O TRUDNO POWIEDZIEC sp.z 0.0.z siedziba w Gdansku
(O RACZEJ TAK —
(O ZDECYDOWANIE TAK i€ Spétka Samorzadu

?’3 Wojewddztwa Pomorskiego



Czy w Pani miejscu zamieszkania lub najblizszej okolicy znajduje sie oddziat potozniczo-
ginekologiczny

ONIE ;

ONIEWIEM telek!

Jak czesto obecnie musi Pani dojezdza¢ na wizyty lub badania zwigzane z cigzg?
O rzadziej niz raz na 2 tygodnie

O raz na 1-2 tygodnie

O kilka razy w tygodniu

O codziennie lub prawie codziennie

(O trudno powiedziec

Co najbardziej utrudnia Pani korzystanie ze stacjonarnej opieki w cigzy?

O odlegtos¢

O koszt dojazdu
Obrak transportu
Oopieka nad innymi dzie¢mi / osobami zaleznymi
O ograniczenia zdrowotne Copernicus Podmiot Leczniczy
G czas oczekiwania sp.z0.0.z siedzibg w Gdansku
O nic istotnie nie utrudnia )
. ¥JIE  Spotka Samorzadu
O Inne 3% Wojewsdztwa Pomorskiego

VIIl. Oswiadczenia

Potwierdzam, ze podane przeze mnie informacje sg zgodne z mojg wiedzg i posiadang
dokumentacjg medyczna.

O TaK
(ONIE

Zostatam poinformowana, ze teleKTG jest elementem wspomagajacym opieke nad cigzg i nie
zastepuje standardowej opieki prowadzonej przez lekarza lub potozna.

Zostatam poinformowana, ze w przypadku wystagpienia objawéw alarmowych, pogorszenia
samopoczucia lub zmniejszonych ruchow ptodu powinnam pilnie skontaktowac sie z
personelem medycznym lub zgtosié¢ sie do wtasciwej placowki, niezaleznie od udziatu w



programie.

Orak :

Onie teleKre

Wyrazam zgode na udziat w programie ,Opieka perinatalna — teleKTG + edukacja”.

Orak
ONE

Wyrazam dobrowolng zgode na wykorzystanie moich danych zebranych w ramach programu, w
tym danych przekazanych przez podmiot obstugujacy system teleKTG, do celow
monitorowania, ewaluacji programu oraz analiz naukowych, w formie zanonimizowanej lub

pseudonimizowanej, zgodnie z obowigzujgcymi przepisami.

OTAK
ONIE

Podpis pacjentki

Data

Copernicus Podmiot Leczniczy
sp.z0.0.z siedzibg w Gdansku
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