Warunki odbycia stazu
specjalizacyjnego, praktyk
studenckich i wolontariatu

w Klinikach NIGRIR

. Osoby zglaszajace sie do NIGRiR w celu odbycia stazu, praktyki lub
wolontariatu sa zobowigzane do wypeienia w pierwszym dniu stazu
ankiety dotyczacej statusu epidemiologicznego (zatacznik nr 1), ktéra
bedzie dotgczona do dokumentdw stazowych.

. Lekarze realizujacy szkolenie specjalizacyjne w szpitalu jednoimiennym
lub w oddziale zakaznym mogg podjac staz specjalizacyjny po uzyskaniu
ujemnego wyniku w kierunku zakazenia wirusem SARS CoV-2
wykonanym nie wczesniej niz 7 dnia od zaprzestania udzielania
$wiadczen w szpitalu jednoimiennym/oddziale zakaznym.

. Wszystkie osoby odbywajace staz, praktyki lub wolontariat zobowiazane
sa do przestrzegania zasad epidemiologicznych i stosowania si¢ do
obowiazujacych w NIGRiR procedur — kazda w/w osoba musi odby¢
obowiazkowe szkolenie w tym zakresie prowadzone przez specjalistg
ds. pielegniarstwa epidemiologicznego — II pigtro, pokoj nr 237 B.
Termin szkolen: wtorek godz. 10.00-11.00; czwartek godz. 17.00-18.00
. Przy wejiciu do budynku Instytutu, na stanowisku TRIAGE nalezy
dokonaé pomiaru temperatury i zdezynfekowac rece.

. Na staz, praktyke, wolontariat zglaszaja si¢ osoby zdrowe, bez objawow
infekcji i podwyzszonej temperatury.

. Lekarze odbywajacy staz, studenci Uczelni Medycznych i innych
np. SGGW, wolontariusze np. lekarze, studenci i inne osoby uprawnione
sa zobowigzane do zapewnienia sobie odziezy i obuwia roboczego,
poddajacego sie dezynfekcji oraz stosuja zasadg ,nic ponizej tokcia”
- krétkie rekawy fartucha, brak bizuterii na dloniach, paznokcie krétko
obciete, bez lakieru. Ponadto stosuja srodki ochrony indywidualnej (SOI)
stosownie do sytuacji epidemiologicznej panujacej w Klinice.

. W przypadku zaistniatej koniecznosci osoby odbywajace staz, praktyki,
wolontariusze i inne osoby uprawnione poddawani sa testom w kierunku
COVID-19 na zasadach obowiazujacych w NIGRiR.



8. Kazdy stazysta, praktykant, wolontariusz i inne osoby uprawnione
we wilasnym zakresie 1 W wystarczajacej ilosci zapewnia sobie na czas
stazu, praktyki, wolontariatu potrzebne SOl (maski chirurgiczne
i FFP2/FFP3, rekawice diagnostyczne, przytbice, fartuch flizelinowy
przynajmniej 1 na dzien).

9. W kontakcie z pacjentem wymaga sie przestrzegania podstawowych
zasad epidemiologicznych, w tym mycia i dezynfekeji rgk a takze
stosowania masek chirurgicznych, przytbic i jednorazowych rekawic.

10.W kontaktach ze wspotpracownikami i innymi osobami nalezy zachowac
dystans 2 metrow.

11. Po terenie Instytutu nalezy poruszac si¢ w masce chirurgicznej.

dr hab. n. med, Byfpidadk iatkowska, prof. NIGRIR

03. 0% 2020



Zalgcznik nr 1 do Warunkéw odbywania stazu specjalizacyjnego w Klinikach NIGRIR

FORMULARZ WYWIADU EPIDEMIOLOGICZNEGO REALIZOWANEGO NA POTRZEBY
MONITOROWANIA ZACHOROWAN WYWOLANYCHNOWYM KORONAWIRUSEM (SARS-
CoV-2)

p. Dane osobowe

Imie (imiona)

Imie ojca

Adres zamieszkania

L.

1

2 Nazwisko
3

4

5

Miejsce pobytu przez
najblizsze 30 dni

6. Nr telefonu
7. Miejsce zatrudnienia
8. PESEL

1. Dane dotyczace pobytu poza granicami kraju od lutego 2020 r. ( prosze podac¢ ilo$¢ dni i okres pobytu,
caly przebieg podrézy poprzezwskazanie lotnisk poczatkowych, docelowych, miedzyladowan, atakze
tras powrotnych do miejsca pobytu:

2. Kontakt z ludnoscia miejscowa zwigzany z pobytem poza granicami kraju:

1) brak kontaktu;
2) sporadyczny (okresli¢ orientacyjnie, ile razy w tygodniu i jaki):

3) czgsty (okresli¢ orientacyjnie, ile razy w tygodniu i charakter kontaktu z uwzglednieniem osob
podejrzanych lub chorych na choroby infekcyjne majace objawy tj. goraczka, kaszel, katar,
przezigbienie):

3. Kontaktzosoba chora lub podejrzang o zachorowanie wywotane SARS-CoV-2 (jesli tak poda¢
okolicznosci):

4. Stosowane srodki profilaktyki zdrowotnej:
1) srodkéw ochrony indywidualnej (rekawiczki, gogle, maski, kombinezony ochronne);
2) podstawowych zasad higieny (czeste mycie rak);
3) preparatéw myjaco-dezynfekcyjnych;
4) inne metody lub preparaty (prosze podaé):




5. Czy podczas pobytu oraz do dnia dzisiejszego wystapity u Pana/Pani nastepujace objawy:

1) infekcjadrogoddechowych TAK/NIE
2) temperaturaciata powyzej37,30C TAK/NIE
3) kaszel TAK/NIE
4) trudnosci w oddychaniu TAK/NIE
5) dusznosci TAK/NIE

6) radiologiczne cechy obustronnego zapaleniaptuc TAK/NIE
7) inne objawy chorobowe (np. biegunka, zapalenie spojéwek itp. prosze opisac):

6. Czy zostal/a Pan/Pani poddana badaniom diagnostycznym w kierunku wirusa SARS-CoV-2:
TAK/NIE

Data pobrania: ......cccoceverunnens

Data wyniku: .....ccoceevierenne
Wynik:

UJEMNY/DODATNI

7. Czy zostal/a Pan/Pani przyjeta do szpitala z symptomami zapalnymi COVID-19:

TAK/NIE

Jesli TAK to prosze poda¢ ponizsze dane:
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Data PIZYJECIAL .. viviriiiitiiiiierc ettt a b e s nene

8. Czy by¥/a Pan/Pani izolowana:
TAK/NIE

Jesli TAK to: od dnia «.ooeveveeveeeeeeveeenne dodnia ....ooeveviriieireeereee s

9. Czy przebywal/a Pan Pani na oddziale intensywnej opieki medycznej:

TAK/NIE

10. Czy byt/a Pan/Pani poddana kwarantannie:
TAK/NIE

Jesli TAK t0: 0d dnia «.veeeeeeeeeeeeeeeveeeeeve e do dnia

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



12. Zgodnie z art. 13 ust. 1 Ogélnego Rozporzadzenia o Ochronie Danych (RODO)
informujemy, ze:

)

2)

3)

4)

5)
6)

Administratorem Panstwa danych osobowych jest Narodowy Instytut Geriatrii,
Reumatologii i Rehabilitacji im. prof. dr hab. med. Eleonory Reicher, 02-637
Warszawa, ul. Spartanska 1;

Administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych, z ktérym mogg si¢
kontaktowac

w sprawach przetwarzania moich danych osobowych za poSrednictwem poczty
elektronicznej;

Administrator bedzie przetwarzat Pafistwa dane osobowe na podstawie art. 6 ust. 1 lit.
a) i ¢) RODO w celu przygotowania do wykonywania zawodu medycznego.

Pafstwa dane osobowe moga byé udostepnione innym uprawnionym podmiotom,
na podstawie przepisow prawa, a takze na rzecz podmiotéw, z ktérymi Administrator
zawart umowe w zwigzku z realizacja ustug na rzecz Administratora (np. kancelarig
prawng, dostawca oprogramowania, zewnetrznym audytorem, zleceniobiorca
$wiadczacym ustuge
z zakresu ochrony danych osobowych).

Administrator nie zamierza przekazywaé Panstwa danych osobowych do pafistwa
trzeciego lub organizacji migdzynarodowe;.

Maja Panstwo prawo uzyska¢ kopig¢ swoich danych osobowych w siedzibie
Administratora.

13. Dodatkowo zgodnie z art. 13 ust. 2 RODO informujemy, ze:

D

2)

3)

4

Panstwa dane osobowe bedg przechowywane do momentu uptywu okresu
przewidzianego

w przepisach prawa.

Przystuguje Pafistwu prawo dostgpu do tresci danych, ich sprostowania lub
ograniczenia przetwarzania, a takze prawo do wniesienia skargi do organu
nadzorczego, tj. Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

Podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednakze niezbgdne do realizacji celu
ich przetwarzania. Konsekwencja niepodania danych osobowych jest brak mozliwosci
wziecia udziatu w zajeciach przygotowujacych do wykonywania zawodu
medycznego.

Administrator nie podejmuje decyzji w sposdb zautomatyzowany w oparciu o Pafistwa
dane osobowe.

Data, czytelny podpis



