Zalacznik nr 1

Wymagania dla osob, ktore beda realizowaly kontrole swiadczeniodawcow

Programu profilaktyki raka szyjki macicy (PPRSM)

Kontrole moga by¢ wykonywane przez:

a) potozng spehniajgcg warunki zgodnie z obowigzujgcymi przepisami Obwieszczenia
Ministra Zdrowia z dnia 10 listopada 2020 r. (Dz. U. 2020 poz. 2209) w sprawie ogloszenia
jednolitego tekstu rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie §wiadczen gwarantowanych z

zakresu programéw zdrowotnych S$wiadczen gwarantowanych z zakresu programow

zdrowotnych.
b) lekarza specjalist¢ potoznictwa i ginekologii lub
C) lekarza ze specjalizacja I stopnia w zakresie poloznictwa 1 ginekologii lub lekarz w

trakcie specjalizacji z potoznictwa i ginekologii (lekarz, ktory ukonczyt co najmniej drugi rok

specjalizacji) lub
d) lekarza specjaliste patomorfologii lub anatomii patologicznej lub

e) diagnoste laboratoryjnego posiadajacego tytul specjalisty cytomorfologii medycznej
lub posiadajacego udokumentowane umiejetnosci 1 udokumentowane odpowiednie
doswiadczenie w wykonywaniu badan cytologicznych wedlug Rozporzadzenia Ministra
Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu

programoéw zdrowotnych wraz z pdzniejszymi zmianami.

Kontroler musi posiada¢ doswiadczenie w pracy w SIMP (Systemie Informatycznym

Monitorowania Profilaktyki).

Imig i nazwisko (czytelnie)



Zalacznik 1a

Miejscowosé

OSWIADCZENIE

Ja nizej podpisany/a o§wiadczam, iz jestem:

a)

b)

(Poda¢

potozng spelniajaca warunki zgodnie z obowigzujgcymi przepisami
Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6 listopada 2013 r. w sprawie
Swiadczen gwarantowanych z zakresu programéw zdrowotnych wraz
z p6zniejszymi zmianami lub

lekarzem specjalista potoznictwa i ginekologii lub

lekarzem ze specjalizacja I stopnia w zakresie potoznictwa i ginekologii
lub lekarz w trakcie specjalizacji z potoznictwa i ginekologii (lekarz, ktory
ukonczyt co najmniej drugi rok specjalizacji) lub

lekarzem specjalista patomorfologii lub anatomii patologicznej lub
diagnosta laboratoryjnym posiadajacym tytut specjalisty cytomorfologii
medycznej lub  posiadajagcym  udokumentowane  umiejetnosci
1 udokumentowane odpowiednie doswiadczenie w wykonywaniu badan
cytologicznych wedlug Rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 6
listopada 2013 r. w sprawie S$wiadczen gwarantowanych z zakresu

programo6w zdrowotnych wraz z pdzniejszymi zmianami.

rodzaj wykonywanej pracy oraz okres).

Posiadam doswiadczenie w pracy w SIMP (Systemie Informatycznym Monitorowania
Profilaktyki).

* zaznaczy¢ wlasciwe

Imig¢ i nazwisko (czytelnie)



