Název  a statut zařízení : 

Adresa :

Telefon :

Fax :

E-mail :

Prezentace na internetu :

Titul, jméno a příjmení zodpovědného pracovníka :

Dotazník pro nestátní neziskové organizace činné v oblasti prevence HIV/AIDS

Tento dotazník se vyplňuje každoročně k 28. únoru za předchozí kalendářní rok a zasílá se poštou na adresu:

 Ministerstvo zdravotnictví ČR, sekce náměstka ministra pro ochranu a podporu veřejného zdraví – hlavního hygienika ČR Palackého nám. 4, 128 01 Praha 2

a elektronicky na adresu  pracoviště manažera  Národního programu boje proti HIV/AIDS email: stehlikova@szu.cz 
Vyplňte, prosím, následující údaje a v případě nedostatku místa v tabulkách doplňte  údaje na volné listy 

s odkazem k dané tabulce. Děkujeme.
1. A. Speciální linka pomoci AIDS:  (zde uvádějte pouze tel. čísla, která inzerujete jako speciální linku pomoci AIDS, nemusí se jednat o linku, která je bezplatná.)      

Existuje ?   ano   ne                         Jestliže ano, uveďte, prosím, následující údaje:

	název zařízení
	    adresa
	      tel. č.
	doba provozu

dny        hodiny
	poznámka

	
	
	
	
	


       B. Uveďte, prosím, následující informace ze speciální linky pomoci AIDS :

	Počet telefonátů/rok
	                                      důvod telefonátu

	muži
	ženy
	celkem
	informativní dotazy *
	rizikové chování uvedené volajícím
	Jiný ***

	
	
	
	
	sexuální přenos
	injekční užívání drog
	Jiné **
	

	
	
	
	
	
	
	
	


*  jedná se např. o informace, kdy a kde je možné si nechat provést test na HIV či jiné obecné informace. 

** např. riziko infekce HIV pro osobu bez rizikového chování – např. rizikově se chovající partner

*** např. dotazy o jiných sexuálně přenosných infekcích

2.   A.  Poradna provádějící HIV poradenství a testování :

	název zařízení
	    adresa
	      tel. č.
	doba provozu

dny / hodiny
	cena za  HIV test na vlastní žádost
	provádíte také bezplatné testy 

ano  -  ne  
	provádíte anonymní testování 

ano - ne

	
	
	
	
	
	
	


Jakým způsobem testujete např.:

(
- odběr venózní krve (žilní krev)
(
- kapilární testy

(
- slinné testy

prosím označte

Do jaké laboratoře materiál posíláte na vyšetření / detekci

Název  a sídlo zařízení:
Jméno a kontakt na  pracovníka pověřeného vedením poradny :

2.   B. Uveďte prosím následující údaje o poskytnutém HIV poradenství :

	počet klientů / rok
	věkové složení klientů (počet osob)


	Důvod poradenství dle hlavního rizika

u každého klienta uveďte, prosím, pouze jeden hlavní důvod

	muži
	ženy
	celkem
	< 15 let
	15 – 19let
	20 – 24let
	25 – 49let
	50 + let
	nechráněný styk muže s mužem MSM
	nechráněný heterosexuální styk s náhodným partnerem
	injekční užívání drog
	Jiné*
	Sex s komerční sexuální pracovnicí/pracovníkem, porno herci
	Sex s HIV + osobou

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


* např. riziko infekce HIV pro osobu bez rizikového chování – např. rizikově se chovající partner

C.  Počet odběrů na provedení HIV testů/rok a  způsob platby :

	jmenné


	anonymní*


	hrazené


	celkem
	z toho HIV+
	hrazené


	celkem
	z toho HIV+

	žadatelem


	ze zdravotního pojištění
	z rozpočtu MZ ČR na HIV/AIDS
	z jiných zdrojů**
	
	
	žadatelem
	z rozpočtu MZ ČR na HIV/AIDS
	z jiných zdrojů**
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


* pod anonymním testem rozumíme, že vyšetřovaná osoba odmítá uvést svou identitu.   

  Anonymní test není  test    u známé osoby zasílaný k vyšetření do laboratoře pod kódem.

** u otázky z jiných zdrojů prosím uveďte z jakých např.: 
(
Státní rozpočet  MZ ČR – částka na bezplatné testování

(
Státní rozpočet MV ČR – částka na bezplatné testování

(
Regionální zdroje – částka na bezplatné  testování
(
Mezinárodní zdroje – částka na bezplatné  testování
(
Sponzorské dary na testování – částka na bezplatné testování
(
Jiné – částka na bezplatné testování 

3. Ostatní aktivity v problematice HIV/AIDS

Prosíme uveďte stručnou charakteristiku jednotlivých aktivit realizovaných vaší organizací 
	
	typ aktivity


	určeno pro:


	počet

aktivit/materiálů
	poznámka

	1.
	tištěné materiály*
	
	
	

	2.
	přednášky
	
	
	

	3.
	beseda/seminář
	
	
	

	4.
	vystoupení v rozhlase
	
	
	

	5.
	vystoupení v TV
	
	
	

	6.
	články v novinách/časopisech
	
	
	

	7.
	internetové poradenství
	
	
	

	8.
	internetové vzdělávání
	
	
	

	9.
	jiné
	
	
	


* V případě, že tisknete preventivní materiály, přiložte, prosím, od každého tištěného 2 ks 

4. Podílíte se na peer programech (zdravotně-výchovná práce prováděná vrstevníky) ?

Jestliže ano, uveďte, prosím následující údaje:

	
	nositel projektu


	cílová populace

(věková skladba)
	počet „peerů“
	počet

oslovených osob/rok v rámci projektu

	1.

	
	
	
	

	2.

	
	
	
	

	3.

	
	
	
	


5. Podílíte se na terénních programech (zdravotně-výchovná práce v místech výskytu osob ve zvýšeném riziku

HIV/AIDS  - streetworking)  ?

Jestliže ano, uveďte, prosím následující údaje:

	
	nositel projektu


	cílová populace


	lokalita
	počet

streetworkerů
	počet

oslovených

osob/rok

	1


	
	
	
	
	

	2


	
	
	
	
	

	3


	
	
	
	
	


Děkujeme za vyplnění a včasné zaslání.
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1

