
 

Regulamin korzystania ze świadczeń zdrowotnych wykupionych przez 

Gminę Trzebownisko 

 

 

§1. Postanowienia ogólne 
 

1. Regulamin określa zasady korzystania z działania zdrowotnego dotyczącego edukacji 

i bezpłatnych konsultacji dermatologicznych, ortopedycznych, okulistycznych, 

kardiologicznych i fizjoterapii dla mieszkańców Gminy Trzebownisko realizowanego przez 

Gminę Trzebownisko. 
2. Działanie zdrowotne jest w całości finansowany z budżetu Gminy. 

3. Celem działania zdrowotnego jest poprawa dostępności do specjalistycznych świadczeń 

zdrowotnych w zakresie dermatologii, ortopedii, okulistyki, kardiologii i fizjoterapii oraz 

zwiększenie świadomości zdrowotnej mieszkańców. 
4. Działanie zdrowotne ma charakter bezpłatny dla mieszkańców zameldowanych na terenie 

Gminy Trzebownisko i jest realizowany w następujących okresach: 

a) Program fizjoterapii I rudna – od 14 kwietnia 2026 roku do 31 lipca 2026 roku, 

b) Program fizjoterapii II rudna – od 1 sierpnia 2026 roku do 30 listopada 2026 roku,  

c) Konsultacje okulistyczne od 1 maja do 31 lipca 2026 roku, 

d) Konsultacje kardiologiczne od 23 czerwca do 25 sierpnia 2026 roku, 

e) Konsultacje dermatologiczne od 6 sierpnia do 30 listopada 2026 roku, 

f) Konsultacje ortopedyczne od 5 sierpnia do 30 listopada 2026 roku. 
lub do wyczerpania limitu świadczeń w każdym z obszarów. 

5. Nadzór nad realizacją działania zdrowotnego sprawuje Wójt Gminy Trzebownisko. 
 

 

§2. Zakres działania zdrowotnego 
 

1. Działanie zdrowotne obejmuje pięć obszarów świadczeń zdrowotnych: 
a) edukacja w zakresie profilaktyki chorób oczu, takich jak jaskra i zaćma oraz znajomości 

ćwiczeń relaksacyjnych dla oczu oraz konsultacje okulistyczne dla osób dorosłych, 

b) edukacja w zakresie profilaktyki bólu kręgosłupa i upadków oraz programy fizjoterapii dla 

osób powyżej 60. roku życia. Program fizjoterapii trwa dwa tygodnie i uwzględnia diagnostykę 

fizjoterapeutyczną na początku i na końcu programu, sześć masaży leczniczych wybranej części 

ciała, sześć zabiegów fizykoterapeutycznych oraz udział w sześciu ćwiczeniach grupowych, 

c) edukacja w zakresie profilaktyki chorób układu krążenia oraz konsultacje kardiologiczne dla 

osób dorosłych, 

d) edukacja w zakresie profilaktyki chorób skóry i ochrony przeciwsłonecznej oraz konsultacje 

dermatologiczne dla wszystkich grup wiekowych, 
e) edukacja dotycząca profilaktyki zmian zwyrodnieniowych, ergonomii pracy i aktywności 

fizycznej oraz konsultacje ortopedyczne dla osób dorosłych. 
2. Konsultacje okulistyczne realizowane są w Centrum Medycznym Medyk, filia Jasionka 954f. 
3. Programy fizjoterapii realizowane są w Centrum Rehabilitacji Rehamed-Center w Tajęcinie 

66a. 

4. Konsultacje kardiologiczne realizowane są w ZOZ nr 2 w Wiejskim Ośrodku Zdrowia 

w Łukawcu 426 oraz w Wiejskim Ośrodku Zdrowia w Zaczerniu 662. 

5. Konsultacje dermatologiczne oraz ortopedyczne realizowane są w Medical-space 

w Trzebownisku 1029.  
 

 



 

§3. Kryteria kwalifikacji 
 

1. Kryterium kwalifikacji do udziału w działaniu zdrowotnym w każdym z obszarów jest 

zameldowanie stałe na terenie Gminy Trzebownisko. 
2. Konsultacje okulistyczne: 
a) wiek powyżej 18 lat, 
b) spełnienie co najmniej jednego kryterium ryzyka: zdiagnozowana choroba przewlekła 

(np. cukrzyca, nadciśnienie), zaburzenia widzenia, objawy okulistyczne. 

3. Programy fizjoterapii: 
a) wiek powyżej 60 lat, osoby bez znacznej niepełnosprawności, w świadomym kontakcie 

słownym, zdolne do uczestnictwa w grupowych zajęciach fizjoterapeutycznych, 

b) spełnienie co najmniej jednego kryterium ryzyka: ograniczenia ruchowe, bóle kręgosłupa 

lub stawów, przebyte urazy i operacje ortopedyczne, choroby układu ruchu. 

4. Konsultacje kardiologiczne: 

a) wiek powyżej 18 lat, 

b) spełnienie co najmniej jednego kryterium ryzyka: rozpoznane nadciśnienie tętnicze, 

cukrzyca, otyłość lub zaburzenia lipidowe, osoby z obciążonym wywiadem rodzinnym 

w kierunku chorób serca, palenie tytoniu, pacjenci zgłaszający dolegliwości takie jak ból 

w klatce piersiowej, duszność, kołatanie serca, zawroty głowy. 

5. Konsultacje dermatologiczne: 

a) mieszkańcy narażeni na promieniowanie UV (rolnicy, osoby pracujące na zewnątrz), 

b) osoby z licznymi zmianami barwnikowymi, 

c) osoby z objawami dermatologicznymi (świąd, stany zapalne, zmiany skórne). 

6. Konsultacje ortopedyczne: 

a) wiek powyżej 18 lat, 

b) mieszkańcy wykonujący pracę fizyczną lub siedzącą,  

c) osoby narażone na przeciążenia układu ruchu (pracownicy budowlani, rolnicy, pracownicy 

biurowi),  

d) osoby aktywne fizycznie,  

e) pacjenci zgłaszający bóle kręgosłupa, stawów, urazy lub ograniczenia ruchomości. 
 

§4. Liczba świadczeń 

 

1. W ramach działania zdrowotnego przewidziano: 
a) 290 konsultacji okulistycznych, 

b) 118 programów fizjoterapii w każdej rundzie, łącznie 236 programów fizjoterapii, 

c) 300 konsultacji kardiologicznych, 

d) 325 konsultacji dermatologicznych, 

e) 395 konsultacji ortopedycznych.  

2. Każdy mieszkaniec może skorzystać jeden raz z danego obszaru świadczeń: 
a) raz z konsultacji okulistycznej, 
b) raz z udziału w programie fizjoterapii, 

c) raz z konsultacji kardiologicznej, 

d) raz z konsultacji dermatologicznej, 

e) raz z konsultacji ortopedycznej.  

3. Osoby które korzystały z programu fizjoterapii w 2025 roku finansowanego z budżetu Gminy 

Trzebownisko mogą skorzystać ze świadczeń w II rundzie tego roku, tj. od 1 sierpnia 2026 roku 

do 30 listopada 2026 roku.  
 

 



 

 

§5. Procedura zgłoszenia 
 

1. Aby skorzystać z działania zdrowotnego należy wypełnić i dostarczyć do wybranej placówki 

realizującej działanie zdrowotne: 
a) oświadczenie o zameldowaniu na terenie Gminy Trzebownisko - załącznik nr 1 lub 2 

do niniejszego regulaminu, 
b) odpowiedni test wiedzy - załączniki nr 3-7 do niniejszego regulaminu, 

c) oświadczenie RODO – załącznik nr 8 lub 9 do niniejszego regulaminu.  
2. Komplet dokumentów należy złożyć w odpowiedniej placówce realizującej działanie 

zdrowotne: 

a) Centrum Medyczne Medyk w Jasionce - konsultacje okulistyczne, 
b) Rehamed-Center w Tajęcinie - program fizjoterapii, 

c) ZOZ nr 2 w Łukawcu, Zaczerniu lub Łące – konsultacje kardiologiczne, 

d) Medical-space w Trzebownisku – konsultacje dermatologiczne i ortopedyczne.  

3. Rejestracja rozpoczyna się: 
a) 15 kwietnia 2026 r. - programy fizjoterapii, 
b) 22 kwietnia 2026 r. - konsultacje okulistyczne, 

c) 08 czerwca 2026 r. – konsultacje kardiologiczne, 

d) 3 sierpnia 2026 r.  – konsultacje dermatologiczne, 
e) 3 sierpnia 2026 r. – konsultacje ortopedyczne.  

 

§6. Testy wiedzy 

 

1. Każdy uczestnik działania zdrowotnego ma obowiązek wypełnić dwukrotnie test wiedzy: 
a) w momencie rejestracji, 

b) po skorzystaniu ze świadczenia. 
2. Wyniki testów wykorzystywane są wyłącznie do analiz statystycznych i naukowych. 

 

 

§7. Finansowanie świadczeń 

 

1. Wszystkie świadczenia w ramach działania zdrowotnego są finansowane przez Gminę 

Trzebownisko. 
2. Refundacji nie podlegają: 

a) koszty leków wynikających z wystawionych recept, 
b) koszty dojazdu uczestników na wizyty lub zajęcia. 
2. Recepty wystawione w ramach działania zdrowotnego mają charakter recept bez 

dofinansowania. 

 

§8. Organizacja świadczeń 
 

1. Pod placówkami realizującymi działanie zdrowotne dostępne są bezpłatne miejsca 

parkingowe. 

2. Konsultacje i zajęcia realizowane są do wyczerpania przewidzianej liczby świadczeń lub we 

wskazanych terminach w §1 ust.4 . 

3. W przypadku konieczności kontynuacji leczenia, uczestnik zobowiązany jest do skorzystania 

ze świadczeń NFZ lub usług prywatnych. 
 

 



 

 

§9. Postanowienia końcowe 
 

1. Gmina Trzebownisko ma prawo sprawdzania danych przedstawionych w oświadczeniu 

o zameldowaniu osób, które chcą skorzystać z działania zdrowotnego. 
2. Gmina Trzebownisko prowadzi badania ewaluacyjne w celu monitorowania działań oraz 

efektów prowadzonego przez Gminę działań zdrowotnych. Warunkiem skorzystania 

z działania zdrowotnego jest wzięcie udziału w badaniach poziomu wiedzy, o których mowa 

w §6. 
3. Gmina Trzebownisko ma prawo na zasadach określonych w odrębnych przepisach 

gromadzić i przetwarzać dane osobowe osób korzystających z działania zdrowotnego, którzy 

wyrażają na to pisemną zgodę. Wzór stanowi załącznik nr 8 i 9 do niniejszego regulaminu. 

Wyrażenie zgody jest dobrowolne, aczkolwiek konieczne, aby móc skorzystać z działania 

zdrowotnego. 

4. Administratorem danych osobowych uczestników działania zdrowotnego jest Gmina 

Trzebownisko, z siedzibą w Trzebownisku 976, 36-001 Trzebownisko. Dane osobowe 

uczestników przetwarzane są na podstawie art. 6 ust. 1 lit. c oraz art. 9 ust. 2 lit. h 

Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. 

(RODO) w związku z realizacją zadań w zakresie ochrony zdrowia publicznego. Szczegółowe 

informacje dotyczące RODO znajdują się w załączniku nr 8 i 9 do niniejszego Regulaminu. 

5. Złożenie dokumentów rekrutacyjnych do działania zdrowotnego jest równoznaczne z 

zapoznaniem się i akceptacją zasad przetwarzania danych osobowych określonych w 

załączniku nr 8 i 9 do niniejszego Regulaminu. Oznacza to, że osoba składająca dokumenty 

wyraża zgodę na przetwarzanie swoich danych osobowych w zakresie i celu niezbędnym do 

przeprowadzenia procesu rekrutacji oraz realizacji działania zdrowotnego, zgodnie z art. 6 ust. 

1 lit. c oraz art. 9 ust. 2 lit. h RODO. 

6. W okresie realizacji działania zdrowotnego dane osobowe uczestników są przetwarzane 

przez wykonawcę odpowiedzialnego za świadczenie usług w ramach działania - na podstawie 

zawartej z Gminą umowy powierzenia przetwarzania danych osobowych. Po zakończeniu 

działania zdrowotnego pełną odpowiedzialność za przechowywanie i archiwizację danych 

ponosi Gmina, zgodnie z obowiązującymi przepisami prawa, w tym ustawą o narodowym 

zasobie archiwalnym i archiwach oraz ustawą o ochronie danych osobowych. 
7. Gmina Trzebownisko zastrzega sobie prawo do wprowadzenia zmian w działaniu 

w zależności od potrzeb i możliwości budżetowych. 

8. W sprawach nieobjętych niniejszym Regulaminem wszelkie decyzje wiążące podejmuje 

Wójt Gminy Trzebownisko. 

9. W sprawach nieuregulowanych niniejszym Regulaminem obowiązują przepisy Kodeksu 

Cywilnego. 

10. Regulamin dostępny jest na stronie internetowej Gminy Trzebownisko oraz w placówkach 

realizujących działanie zdrowotne. 
11. Udział w działaniu zdrowotnym oznacza akceptację niniejszego regulaminu. 

 

Regulamin wchodzi w życie z dniem 31 lipca 2026 roku. 
 

 

 

 

 

 

 



 

 

Załącznik nr 1 
 

OŚWIADCZENIE O ZAMELDOWANIU 

Ja, niżej podpisany/a: 

Imię i Nazwisko ........................................................................................................................... 

Adres zamieszkania…...................................................................................................................

....................................................................................................................................................... 

PESEL .......................................................................................................................................... 

Oświadczam, że jestem zameldowany/a na pobyt stały pod wskazanym wyżej adresem. 

Oświadczenie składam w związku z chęcią skorzystania ze świadczeń zdrowotnych 

finansowanych z budżetu Gminy Trzebownisko. Jednocześnie oświadczam, iż zapoznałam/em 

się z Regulaminem Programu Zdrowotnego Gminy Trzebownisko na rok 2026. 

 

 

...................................................   .................................................................... 

       Miejscowość, data                                                       Podpis składającego oświadczenie 

 

OŚWIADCZENIE O ŚWIADOMOŚCI ODPOWIEDZIALNOŚCI KARNEJ 

Jestem świadomy/a, że podanie nieprawdziwych danych w niniejszym oświadczeniu może 

skutkować odpowiedzialnością karną z art. 270, art. 271, art. 272 i art. 273 ustawy z dnia 6 

czerwca 1997 r. – Kodeks karny Kodeks karny (Dz.U.2025.383). 

...................................................   .................................................................... 

       Miejscowość, data                                                       Podpis składającego oświadczenie 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

Załączniki nr 2 

OŚWIADCZENIE O ZAMELDOWANIU DZIECKA  

Ja, niżej podpisany/a:  
Imię i Nazwisko ………............................................................................................................... 

Adres zameldowania.....................................................................................................................

...................................................................................................................................................... 

Telefon komórkowy .................................................................................................................… 

PESEL.................................................................…………………………………............ 
jako rodzic / opiekun prawny nieletniego dziecka: 
Imię i Nazwisko ........................................................................................................................... 

Adres zameldowania.....................................................................................................................

..................................................................................................................................................... 

Telefon komórkowy .................................................................................................................… 
PESEL .................................................................…………………………………............ 

Oświadczam, iż moje dziecko jest zameldowane na pobyt stały pod wskazanym wyżej adresem. 

Oświadczenie składam w związku z chęcią skorzystania ze świadczeń zdrowotnych 

finansowanych z budżetu Gminy Trzebownisko. Jednocześnie oświadczam, iż zapoznałam/em 

się z Regulaminem Programu Zdrowotnego Gminy Trzebownisko na rok 2026. 

 

 

 

...................................................   .................................................................... 
       Miejscowość, data                                                       Podpis składającego oświadczenie 

 

OŚWIADCZENIE O ŚWIADOMOŚCI ODPOWIEDZIALNOŚCI KARNEJ 

Jestem świadomy/a, że podanie nieprawdziwych danych w niniejszym oświadczeniu może 

skutkować odpowiedzialnością karną z art. 233, art. 270, art. 271, art. 272 i art. 273 ustawy z 

dnia 6 czerwca 1997 r. – Kodeks karny (Dz.U.2025.383). 
...................................................   .................................................................... 

       Miejscowość, data                                                       Podpis składającego oświadczenie 
 

 
 
 
 
 
 

Załącznik nr 3 
Szanowni Państwo, 

Zwracamy się z uprzejmą prośbą o wypełnienie poniższego testu. Pytania dotyczą profilaktyki chorób 

oczu, takich jak jaskra i zaćma oraz znajomości ćwiczeń relaksacyjnych dla oczu, a test jest 

jednokrotnego wyboru. Uzyskane wyniki pozwolą ocenić skuteczność działań edukacyjnych w 

ramach działania zdrowotnego i wskazać obszary wymagające dalszego wsparcia. 

 

1. Jaskra jest chorobą, która przede wszystkim prowadzi do: 

a) krótkowzroczności 



 

b) uszkodzenia nerwu wzrokowego 

c) zapalenia spojówek 

d) mętów w ciele szklistym 

 

2. Najważniejszym czynnikiem ryzyka rozwoju jaskry jest: 

a) wysoki poziom cholesterolu 

b) podwyższone ciśnienie wewnątrzgałkowe 

c) częste infekcje oczu 

d) niedobór witaminy A 

 

3. Regularne badanie w kierunku jaskry powinny wykonywać osoby: 

a) wyłącznie po 70. roku życia 

b) tylko w przypadku pogorszenia ostrości wzroku 

c) powyżej 40. roku życia lub z obciążonym wywiadem rodzinnym 

d) jedynie sportowcy zawodowi 

 

4. Zaćma to choroba polegająca na: 

a) degeneracji plamki żółtej 

b) mętnieniu soczewki oka 

c) uszkodzeniu nerwu wzrokowego 

d) przewlekłym zapaleniu tęczówki 

 

5. Do czynników sprzyjających powstawaniu zaćmy należy: 

a) długotrwała ekspozycja na promieniowanie UV 

b) częste mruganie 

c) noszenie okularów korekcyjnych 

d) spożywanie produktów bogatych w antyoksydanty 

 

6. Najskuteczniejszą metodą leczenia zaćmy jest: 

a) krople do oczu z witaminami 

b) laserowa korekcja wzroku 

c) chirurgiczne usunięcie zmętniałej soczewki 

d) stosowanie ćwiczeń relaksacyjnych dla oczu 

 



 

7. Ćwiczenia relaksacyjne dla oczu mają na celu: 

a) trwałe wyleczenie jaskry 

b) poprawę ostrości widzenia w zaćmie 

c) zmniejszenie zmęczenia oczu i poprawę komfortu widzenia 

d) usunięcie mętów w ciele szklistym 

 

8. Które z poniższych ćwiczeń należy do technik relaksacyjnych oczu? 

a) szybkie mruganie 

b) „palming” – zasłanianie zamkniętych oczu ciepłymi dłońmi 

c) ruchy gałek ocznych w różnych kierunkach 

d) wszystkie odpowiedzi są prawidłowe 

 

9. Aby zmniejszyć ryzyko chorób oczu, zaleca się: 

a) unikanie potraw zawierających cukier 

b) częste wychodzenie na spacery 

c) stosowanie okularów przeciwsłonecznych z filtrem UV 

d) codzienne długie czytanie w słabym świetle 

 

10. Zalecany czas przerwy w pracy przy komputerze w ramach profilaktyki zmęczenia oczu 

to: 

a) 5 minut co 2 godziny 

b) 20 sekund co 20 minut (zasada 20-20-20) 

c) 1 godzina co 10 minut 

d) przerwa raz dziennie przez 30 minut 

 

 

Załącznik nr 4 

Szanowni Państwo, 

Zwracamy się z uprzejmą prośbą o wypełnienie poniższego testu. Pytania dotyczą profilaktyki 

dolegliwości bólowych kręgosłupa i upadków. Uzyskane wyniki pozwolą ocenić skuteczność działań 

edukacyjnych w ramach działania zdrowotnego i wskazać obszary wymagające dalszego wsparcia. 

 

1. Co ma największe znaczenie w profilaktyce bólów kręgosłupa? 



 

a) Zażywanie leków przeciwbólowych 

b) Regularna i prawidłowa aktywność fizyczna 

c) Odpoczynek w łóżku przez większość dnia w celu odciążenia kręgosłupa 

d) Unikanie każdej aktywności obciążającej ciało 

 

2. Jaką technikę nauczaną przez fizjoterapeutę powinien znać senior, aby bezpiecznie podnieść się 

po ewentualnym upadku? 

a) „Rolowanie” na bok i podparcie się rękami przy wstawaniu 

b) Natychmiastowe gwałtowne podniesienie się z podłogi 

c) Unikanie podnoszenia się samodzielnie 

d) Podniesienie się z leżenia na plecach do siadu, a następnie zgięcie nóg i wstanie 

 

3. Który z poniższych czynników zwiększa ryzyko upadków u osób starszych? 

a) Dobre oświetlenie w mieszkaniu 

b) Niewłaściwe obuwie (np. kapcie bez zapięcia, kapcie bez podeszwy antypoślizgowej) 

c) Regularne ćwiczenia równowagi 

d) Usuwanie przeszkód z podłogi (np. przedłużacze, ładowarki) 

 

4. Jak prawidłowo podnieść ciężki przedmiot z podłogi? 

a) Pochylić się w pasie z wyprostowanymi nogami 

b) Ugiąć kolana i podnieść ciężar przy wyprostowanych plecach 

c) Podnieść ciężar szybko i energicznie 

d) Przenieść ciężar jedną ręką 

5. Jaki rodzaj aktywności fizycznej jest szczególnie zalecany w profilaktyce bólu kręgosłupa? 

a) Ćwiczenia prawidłowej kontroli mięśni i rozciągające 

b) Wyłącznie trening siłowy z dużymi obciążeniami 

c) Brak aktywności fizycznej w celu „oszczędzania kręgosłupa” 

d) Wyłącznie marsze bez innych ćwiczeń 



 

 

6. Które z poniższych rozwiązań zwiększa ryzyko upadków w domu? 

a) Usunięcie przedłużaczy, kabli z podłogi 

b) Stosowanie dywaników z zabezpieczeniem antypoślizgowym 

c) Instalacja poręczy w łazience i przy schodach 

d) Noszenie kapci z gładką podeszwą 

 

7. Kiedy warto zgłosić się do fizjoterapeuty w profilaktyce bólów kręgosłupa? 

a) Dopiero gdy ból jest bardzo silny i uniemożliwia chodzenie 

b) Tylko po urazie mechanicznym 

c) 
Gdy pojawiają się nawracające dolegliwości bólowe lub chcemy nauczyć się ćwiczeń 

zapobiegających bólom kręgosłupa 

d) Fizjoterapeuta nie zajmuje się profilaktyką bólów kręgosłupa, robi to tylko lekarz 

 

8. Co sprzyja zmniejszeniu ryzyka złamań i upadków u osób starszych? 

a) Usunięcie barier architektonicznych np. progi w mieszkaniu, domu 

b) 
Korzystanie z pomocy ortopedycznych (np. balkonik) w przypadku występujących już 

zaburzeń równowagi 

c) Wykonywanie ćwiczeń równoważnych 

d) Wszystkie odpowiedzi są prawidłowe 

 

9. Który nawyk może przeciwdziałać przewlekłym bólom kręgosłupa? 

a) Spanie wyłącznie na brzuchu 

b) Regularna aktywność fizyczna oraz ćwiczenia rozciągające i wzmacniające 

c) Unikanie jakiejkolwiek aktywności fizycznej 

d) Noszenie ciężkich plecaków na jednym ramieniu 

 

10. Który rodzaj ćwiczeń prowadzonych przez fizjoterapeutę najlepiej wpływa na poprawę 

równowagi u seniorów? 



 

a) Ćwiczenia na bieżni 

b) Ćwiczenia równoważne na niestabilnym podłożu 

c) Tylko rozciąganie mięśni 

d) Ćwiczenia szybkościowe ze skokami 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Załącznik nr 5 

 

Szanowni Państwo, 

Zwracamy się z uprzejmą prośbą o wypełnienie poniższego testu. Pytania dotyczą profilaktyki 

chorób układu krążenia, a test jest jednokrotnego wyboru. Uzyskane wyniki pozwolą ocenić 

skuteczność działań edukacyjnych i wskazać obszary wymagające dalszego wsparcia. 

 

1. Który z poniższych mechanizmów najlepiej wyjaśnia wpływ palenia tytoniu na rozwój 

chorób sercowo-naczyniowych? 



 

A. Zwiększenie poziomu hemoglobiny i poprawa utlenowania tkanek 

B. Uszkodzenie naczyń kwrionośnych 

C. Obniżenie ciśnienia tętniczego krwi 

D. Zmniejszenie krzepliwości krwi 

 

2. Zalecana maksymalna ilość soli w diecie osoby dorosłej wynosi: 

A. 2 g dziennie 

B. 5 g dziennie 

C. 10 g dziennie 

D. 15 g dziennie 

 

3. Minimalna zalecana tygodniowa aktywność fizyczna o umiarkowanej intensywności to: 

A. 60 minut 

B. 90 minut 

C. 150 minut 

D. 300 minut 

 

4. Który składnik diety najkorzystniej wpływa na profil lipidowy i zmniejszenie ryzyka 

miażdżycy? 

A. Tłuszcze trans obecne w żywności wysokoprzetworzonej 

B. Błonnik pokarmowy zawarty w produktach pełnoziarnistych 

C. Cukry proste zawarte w słodzonych napojach 

D. Tłuszcze nasycone obecne w tłustym mięsie 

 

5. Który zestaw objawów powinien szczególnie skłonić pacjenta do pilnej konsultacji 

kardiologicznej? 

A. Katar, ból gardła i chrypka 

B. Ból w klatce piersiowej, duszność i obrzęki kończyn dolnych 

C. Świąd skóry i łzawienie oczu 

D. Ból brzucha po posiłku i zgaga 

 

 

 

 

 

6. Który z poniższych efektów regularnej aktywności fizycznej ma największe znaczenie w 

zmniejszaniu ryzyka miażdżycy i choroby wieńcowej? 

A. Zwiększenie częstości rytmu serca w spoczynku 

B. Poprawa funkcji śródbłonka naczyń oraz zwiększenie wrażliwości tkanek na insulinę 

C. Stałe podwyższenie ciśnienia tętniczego podczas wysiłku 

D. Zwiększenie zapotrzebowania mięśnia sercowego na tlen w spoczynku 

 

7. Dlaczego zaprzestanie palenia tytoniu zmniejsza ryzyko zawału serca już w pierwszych 

miesiącach po rzuceniu nałogu? 



 

A. Ponieważ dochodzi do całkowitego usunięcia blaszek miażdżycowych z naczyń 

B. Ponieważ poprawia się funkcja śródbłonka naczyń oraz zmniejsza się skłonność do 

tworzenia zakrzepów 

C. Ponieważ organizm przestaje produkować cholesterol 

D. Ponieważ serce przestaje reagować na stres i wysiłek fizyczny 

 

8. Które badanie służy ocenie poziomu cholesterolu? 

A. Morfologia 

B. Spirometria 

C. Lipidogram 

D. RTG klatki piersiowej 

 

9. Do zdrowych tłuszczów zaliczamy: 

A. Tłuszcze trans 

B. Oliwę z oliwek 

C. Smalec 

D. Utwardzone margaryny 

 

10. Który mechanizm najlepiej tłumaczy związek otyłości z wyższym ryzykiem chorób 

układu krążenia? 

A. Otyłość prowadzi wyłącznie do zwiększenia masy mięśniowej serca bez wpływu na 

naczynia 

B. Tkanka tłuszczowa może nasilać stan zapalny organizmu oraz sprzyjać nadciśnieniu i 

zaburzeniom metabolicznym 

C. Otyłość powoduje trwałe obniżenie poziomu glukozy i cholesterolu we krwi 

D. Nadmierna masa ciała zmniejsza obciążenie układu krążenia podczas wysiłku 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Załącznik nr 6 

Szanowni Państwo, 

Zwracamy się z uprzejmą prośbą o wypełnienie poniższego testu. Pytania dotyczą profilaktyki 

chorób skóry i ochrony przeciwsłonecznej, a test jest jednokrotnego wyboru. Uzyskane 

wyniki pozwolą ocenić skuteczność działań edukacyjnych i wskazać obszary wymagające 

dalszego wsparcia. 

 

1. Jakie jest główne działanie promieniowania UVB na skórę? 

a) Przyspiesza gojenie ran 



 

b) Odpowiada za powstawanie oparzeń słonecznych 

c) Chroni skórę przed wysuszeniem 

d) Poprawia elastyczność skóry 

 

2. Który z poniższych objawów znamienia powinien budzić niepokój i skłaniać do wizyty u 

dermatologa? 

a) Zmiana kształtu lub asymetria znamienia 

b) Brak włosków na znamieniu 

c) Jasny kolor znamienia od urodzenia 

d) Obecność pojedynczego pieprzyka na ramieniu 

 

3. Jak często należy ponawiać aplikację kremu z filtrem podczas ekspozycji na słońce? 

a) Raz dziennie 

b) Co 2 godziny i po kąpieli 

c) Tylko po posiłkach 

d) Nie ma potrzeby powtarzania aplikacji 

 

4. Który z poniższych czynników zwiększa ryzyka rozwoju raka skóry? 

a) Jasny fototyp skóry 

b) Oparzenia słoneczne w dzieciństwie 

c) Ekspozycja na słońce w godzinach południowych 

d) Wszystkie odpowiedzi są prawidłowe 

 

5. Które części ciała są najczęściej pomijane podczas aplikacji kremu przeciwsłonecznego? 

a) Twarz i ramiona 

b) Uszy, kark i grzbiety dłoni 

c) Nogi i stopy 

d) Plecy i brzuch 

 

6. Jaka jest zalecana minimalna wartość SPF w codziennej ochronie skóry według 

dermatologów? 

a) SPF 5 

b) SPF 15 

c) SPF 30 

d) SPF 50 

7. Jakie dodatkowe środki, oprócz stosowania kremów z filtrem, pomagają chronić skórę 

przed słońcem? 

a) Picie dużej ilości wody 

b) Noszenie kapelusza i okularów przeciwsłonecznych 

c) Spożywanie owoców cytrusowych 

d) Stosowanie kremów nawilżających na noc 

 

8. Jakie jest działanie wolnych rodników powstających pod wpływem promieniowania UV? 

a) Przyspieszają procesy regeneracyjne skóry 



 

b) Chronią DNA przed uszkodzeniem 

c) Przyspieszają procesy starzenia i uszkadzają komórki 

d) Wspomagają produkcję kolagenu 

 

9. Jaka jest zalecana częstotliwość samodzielnej kontroli skóry w celu wczesnego 

wykrywania zmian nowotworowych? 

a) Raz na kilka lat 

b) Co 6–12 miesięcy 

c) Co 2–4 tygodnie 

d) Raz w tygodniu 

 

10. Które z poniższych działań sprzyja profilaktyce nowotworów skóry? 

a) Korzystanie z solarium raz w miesiącu 

b) Unikanie ekspozycji na słońce w godzinach 10–16 

c) Opalanie się bez kremu w celu zwiększenia produkcji witaminy D 

d) Zakrywanie znamion plastrem podczas opalania 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Załącznik nr 7 

Szanowni Państwo, 

Zwracamy się z uprzejmą prośbą o wypełnienie poniższego testu. Pytania dotyczą profilaktyki 

zmian zwyrodnieniowych, ergonomii pracy i aktywności fizycznej, a test jest jednokrotnego 

wyboru. Uzyskane wyniki pozwolą ocenić skuteczność działań edukacyjnych i wskazać 

obszary wymagające dalszego wsparcia. 

 

1. Choroba zwyrodnieniowa stawów rozpoczyna się najczęściej od uszkodzenia: 

A. Chrząstki stawowej 



 

B. Kości długich 

C. Mięśni szkieletowych 

D. Nerwów obwodowych 

 

2. Który z poniższych czynników zwiększa ryzyko rozwoju zmian zwyrodnieniowych? 

A. Regularna aktywność fizyczna 

B. Prawidłowa masa ciała 

C. Długotrwałe przeciążenia i nadwaga 

D. Odpowiednia ergonomia pracy 

 

3. Zalecana ilość umiarkowanej aktywności fizycznej dla osoby dorosłej wynosi co najmniej: 

A. 30 minut tygodniowo 

B. 60 minut tygodniowo 

C. 150 minut tygodniowo 

D. 300 minut dziennie 

 

4. Długotrwałe siedzenie przy biurku powinno być przerywane: 

A. Nie ma takiej potrzeby 

B. Co około godzinę krótką przerwą na ruch 

C. Raz dziennie 

D. Wyłącznie po zakończeniu pracy 

 

5. Nadmierna masa ciała wpływa na stawy poprzez: 

A. Zmniejszenie ich obciążenia 

B. Zwiększenie ich obciążenia 

C. Nie ma wpływu 

D. Wzmacnianie chrząstki stawowej 

 

6. Który z poniższych objawów jest charakterystyczny dla wczesnych zmian 

zwyrodnieniowych stawów? 

A. Sztywność stawu pojawiająca się po dłuższym odpoczynku i ustępująca po rozruszaniu 

B. Nagły, bardzo silny ból z wysoką gorączką 

C. Całkowity brak ruchu w stawie od momentu wystąpienia pierwszych objawów 

D. Ból występujący wyłącznie w nocy, bez związku z aktywnością 

 

7. Które z poniższych zachowań najlepiej odzwierciedla zasady ergonomii podczas pracy 

siedzącej? 

A. Praca przez kilka godzin bez zmiany pozycji ciała 

B. Monitor ustawiony na wysokości wzroku oraz regularne przerwy na zmianę pozycji 

C. Siedzenie na brzegu krzesła przez cały dzień 

D. Ustawienie monitora z boku stanowiska pracy 

 

8. Które z poniższych zachowań może sprzyjać rozwojowi zmian zwyrodnieniowych narządu 

ruchu? 



 

A. Regularna zmiana pozycji ciała podczas pracy 

B. Wielogodzinne wykonywanie pracy w jednej pozycji bez przerw 

C. Umiarkowana aktywność fizyczna 

D. Wykonywanie ćwiczeń rozciągających 

 

9. Dlaczego utrzymywanie prawidłowej masy ciała jest ważne w profilaktyce zmian 

zwyrodnieniowych? 

A. Ponieważ poprawia gęstość kości bez wpływu na stawy 

B. Ponieważ zmniejsza obciążenie stawów, zwłaszcza kolan i bioder 

C. Ponieważ całkowicie eliminuje ryzyko rozwoju choroby zwyrodnieniowej 

D. Ponieważ zwiększa zakres ruchu we wszystkich stawach 

 

10. Które ćwiczenia są szczególnie zalecane w profilaktyce zmian zwyrodnieniowych narządu 

ruchu? 

A. Wyłącznie ćwiczenia siłowe z dużym obciążeniem. 

B. Ćwiczenia wzmacniające mięśnie oraz poprawiające ich elastyczność. 

C. Całkowite unikanie wysiłku fizycznego. 

D. Wyłącznie intensywny bieg codziennie. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Załącznik nr 8 

 

Klauzula informacyjna 
 

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i ust. 2 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 

2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku 

z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz 

uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 

119 z 04.05.2016 r., str. 1), dalej „RODO”, informuję, że: 
 



 

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Gmina Trzebownisko reprezentowana 

przez Wójta Gminy Trzebownisko, Trzebownisko 976, 36-001 Trzebownisko, e-mail: 

poczta@trzebownisko.pl 

2. Administrator wyznaczył Inspektora Ochrony Danych, z którym Pani/Pan może się 

skontaktować poprzez adres e-mail: daneosobowe@trzebownisko.pl lub telefonicznie pod 

numerem: 17 77 13 700. 
3. Przetwarzamy dane wskazane w oświadczeniu w celu uzyskania informacji, czy Pani/Pan 

wyraża zgodę na uczestnictwo w działaniu zdrowotnym. 

4. Dane Pani/Pana (tj. imię i nazwisko, numer PESEL, adres zamieszkania), który/a wyrazi 

zgodę na uczestnictwo w działaniu zdrowotnym, zostaną przekazane podmiotowi leczniczemu, 

który będzie realizował świadczenie zdrowotne. 

5. Podanie danych jest niezbędne, żeby Pani/Pan uczestniczył w działaniu zdrowotnym. 

Podstawą przetwarzania danych jest wyrażona zgoda na uczestnictwo. W przypadku wycofania 

zgody, niewyrażenia zgody lub zakończenie uczestnictwa w działaniu zdrowotnym, dane 

osobowe będą przetwarzane w celu archiwizacji na podstawie obowiązujących przepisów 

prawa. 
6. Ma Pani/Pan prawo do: 
a) dostępu do treści danych, uzyskania ich kopii oraz ich sprostowania i przenoszenia; 
b) uzyskania informacji o celach przetwarzania, kategoriach przetwarzanych danych 

osobowych, o odbiorcach lub kategoriach odbiorców tych danych, planowanym okresie 

przechowywania danych lub o kryteriach ustalania tego okresu; 

c) wniesienia skargi do organu nadzoru gdy uzna Pani/Pan, iż przetwarzanie danych osobowych 

narusza przepisy dotyczące ochrony danych osobowych. 

7. Nie przysługuje Pani/Panu prawo do: żądania ograniczenia przetwarzania, wniesienia 

sprzeciwu wobec przetwarzania danych osobowych, żądania usunięcia danych osobowych. 
8. Pani/Pana dane będą udostępnione podmiotowi leczniczemu, który realizować będzie 

świadczenie zdrowotne. Mogą zostać również udostępnione dostawcom oprogramowania, 

z którego korzysta Administrator, podmiotom, prowadzącym obsługę prawną urzędu oraz 

podmiotom świadczącym usługi w zakresie niszczenia i archiwizowania dokumentów. 
9. Pani/Pana zanonimizowane dane medyczne uniemożliwiające identyfikację będą 

wykorzystane w celach statystycznych i naukowych. 

10. Pani/Pana dane nie będą transferowane do państw trzecich, ani nie będą przetwarzane 

w sposób zautomatyzowany, w tym profilowane. 
 

 

 

...................................................   .................................................................... 

       Miejscowość, data                                                       Podpis składającego oświadczenie 
Załącznik nr 9 

Klauzula informacyjna - dzieci 

 

Zgodnie z art. 13 ust. 1 i 2 Rozporządzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 

z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osób fizycznych w związku z przetwarzaniem 

danych osobowych i w sprawie swobodnego przepływu takich danych oraz uchylenia 

dyrektywy 95/46/WE (ogólne rozporządzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 

z 04.05.2016 r., str. 1), dalej „RODO”, informuję, że:  

 

mailto:poczta@trzebownisko.pl
mailto:daneosobowe@trzebownisko.pl


 

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Gmina Trzebownisko reprezentowana 

przez Wójta Gminy Trzebownisko, Trzebownisko 976, 36-001 Trzebownisko, e-mail: 

poczta@trzebownisko.pl 

2. Administrator wyznaczył Inspektora Ochrony Danych, z którym Pani/Pan może się 

skontaktować poprzez adres e-mail: daneosobowe@trzebownisko.pl lub telefonicznie pod 

numerem: 17 77 13 700.  
3. Przetwarzamy dane wskazane w oświadczeniu w celu uzyskania informacji czy 

rodzic/opiekun prawny wyraża zgodę na uczestnictwo dziecka w świadczeniach zdrowotnych 

finansowanych ze środków Gminy Trzebownisko. Dane dotyczące dziecka otrzymujemy 

bezpośrednio od rodziców/opiekunów prawnych.  

4. Dane dziecka (tj. imię i nazwisko, numer PESEL, adres zamieszkania), którego rodzice 

/opiekunowie prawni wyrażą zgodę na skorzystanie ze świadczenia zdrowotnego, zostaną 

przekazane podmiotowi leczniczemu, który będzie realizował program.  

5. Podanie danych jest niezbędne, żeby Pani/Pana dziecko skorzystało ze świadczenia 

zdrowotnego. Podstawą przetwarzania danych jest wyrażona zgoda na uczestnictwo. 

W przypadku wycofania zgody lub niewyrażenia zgody, dane osobowe będą przetwarzane w 

celu archiwizacji na podstawie obowiązujących przepisów prawa.  

6. Ma Pani/Pan prawo do:  

a) dostępu do treści danych, uzyskania ich kopii oraz ich sprostowania i przenoszenia;  

b) uzyskania informacji o celach przetwarzania, kategoriach przetwarzanych danych 

osobowych, o odbiorcach lub kategoriach odbiorców tych danych, planowanym okresie 

przechowywania danych lub o kryteriach ustalania tego okresu;  

c) wniesienia skargi do organu nadzoru gdy uzna Pani/Pan, iż przetwarzanie danych osobowych 

narusza przepisy dotyczące ochrony danych osobowych.  

7. Nie przysługuje Pani/Panu prawo do: żądania ograniczenia przetwarzania, wniesienia 

sprzeciwu wobec przetwarzania danych osobowych, żądania usunięcia danych osobowych.  

8. Dane Pani/Pana dziecka będą udostępnione podmiotowi, który realizować będzie 

świadczenia zdrowotne. Mogą zostać również udostępnione dostawcom oprogramowania, 

z którego korzysta Administrator, podmiotom, prowadzącym obsługę prawną urzędu oraz 

podmiotom świadczącym usługi w zakresie niszczenia i archiwizowania dokumentów.  

9. Zanonimizowane dane Pani/Pana dziecka z przebiegu świadczenia zdrowotnego wraz 

z wynikami testów wiedzy uniemożliwiające identyfikację będą wykorzystane w celach 

statystycznych i naukowych. Zanonimizowane dane Pani/Pana dziecka uniemożliwiające 

identyfikację będą wykorzystane w celach statystycznych i naukowych.  

10. Dane Pani/Pana dziecka nie będą transferowane do państw trzecich, ani nie będą 

przetwarzane w sposób zautomatyzowany, w tym profilowane. 

 

...................................................   .................................................................... 

       Miejscowość, data                                                       Podpis składającego oświadczenie 

mailto:poczta@trzebownisko.pl
mailto:daneosobowe@trzebownisko.pl

