Aneks nr 1 z dnia 25.06.2020r. do Regulaminu szkolen realizowanych w Samodzielnym
Publicznym Zakladzie Opieki Zdrowotnej Wojewdodzkim Szpitalu Zespolonym im.
Jedrzeja Sniadeckiego w Bialymstoku, zwany w dalszej czesci: ,,Regulaminem”

Z uwagi na obowigzywanie od dnia 20 marca 2020 r. na obszarze Rzeczypospolitej Polskiej
stanu epidemii w zwigzku z zakazeniami wirusem SARS-CoV-2 wprowadzonym
Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 20 marca 2020 r. w sprawie ogloszenia na
obszarze Rzeczypospolitej Polskiej stanu epidemii (Dz.U. 2020 poz. 491) wprowadza si¢
nastepuj¢ zmiany do Regulaminu.

§ 1
1. Dotychczasowa tres¢ § 2 ust. S Regulaminu ulega zmianie i otrzymuje nast¢puj¢ brzmienie:
.Liczbe o0sob przyjetych na Szkolenie - jednak nie wigcej niz 2 osoby na dyzurke z
zastrzezeniem ust. 2. - ustalaja:
a) Zastgpca Dyrektora ds. Pielggniarstwa - w odniesieniu do pielegniarek, potoznych,
ratownikow medycznych, dietetykéw, opiekunéw medycznych lub studentow tych
kierunkow;
b) Lekarz Kierujgcy Oddzialem — w odniesieniu do studentéw wydziatu lekarskiego;
¢) pracownik Dzialu Zatrudnienia i Ptac lub Lekarz Kierujacy Oddziatem - w odniesieniu do
lekarzy, stazystow, rezydentow;
d) kierownicy dzialéw — w odniesieniu do pozostatych 0sob szkolacych sig.
2. Wstepne szkolenie BHP, o ktorym mowa w § 3 ust. 2 pkt. 1) moze odby¢ si¢ w grupie
nieprzekraczajacej 3 0sob.
3. Osoba szkolaca si¢ w dniu rozpoczecia Szkolenia dostarcza wypelniong i podpisang
Ankiete epidemiologiczng, ktorej wzdr stanowi zatgcznik nr 1 do niniejszego aneksu.
Warunkiem dopuszczenia do Szkolenia jest ujemny wywiad epidemiologiczny na dzien
rozpoczecia Szkolenia. W przypadku uzyskania dodatniego wywiadu epidemiologicznego
nalezy poinformowa¢ osoby wymienione w ust. 1 w celu ustalenia nowego terminu
Szkolenia.”

§2
Integralng czescig niniejszego Aneksu sa zalaczniki w postaci Ankiety epidemiologicznej
oraz Karty obiegowe;.
Pozostalte zapisy Regulaminu pozostajg bez zmian.
. Niniejszy Aneks do Regulaminu wchodzi w zycie z dniem 1 lipca 2020r. i obowiagzuje do
czasu zakonczenia obowigzywania na obszarze Rzeczypospolitej Polskiej stanu epidemii w
zwiazku z zakazeniami wirusem SARS-CoV-2.




Zatacznik nr 1
Ankieta wywiadu epidemiologicznego —
zakazenia koronawirusem SARS-CoV-2

IMIQ 1 NAZWISKO . ...eviiiiiieieieee ettt ettt e eane s

Pesel

1. Czy w ciagu ostatnich 14 dni wystapily u Pani/Pana objawy kliniczne :
- Gorgczka - (powyzej 37.5st. C.)  TAK[_] NIE []

- Kaszel TAK [] NIE []

-Duszno$¢ TAK [] NIE []

- Utrata wechu lub smaku TAK [ ] NIE []

- Oslabienie, bole miesniowe TAK [] NIE []

2. Czy jest Pani/Pan poddana/y kwarantannie lub izolacji domowej z powodu zakazenia
koronawirusem SARC-CoV-2?
TAK [INIE []

3. Czy mial/a Pan/Pani:

-bezposredni kontakt z osoba poddang kwarantannie lub izolacji z powodu zakazenia
koronawirusem SARC-CoV-2?

TAK [] NIE []

-bezposredni kontakt z osoba u ktorej potwierdzono zakazenie koronawirusem SARC-CoV-2?
TAK [] NIE []

4. Czy w ciagu ostatnich 14 dni wrocit/a Pan/Pani z zagranicy?

TAK [ ] NIE []

Jezeli odpowiedZz na jeden z punktow ankiety brzmi ,,TAK” to przyjmuje si¢, ze wywiad
epidemiologiczny jest dodatni (+). W przypadku uzyskania dodatniego wywiadu nalezy

poinformowac¢ osoby odpowiedzialne w celu ustalenia nowego terminu.

Oswiadczenie
Oswiadczam, iz wyzej wymienione dane sa prawdziwe, i zdaje sobie sprawe z konsekwencji
prawnych podania nieprawdziwych informacji.
Jednoczesnie jestem $wiadomaly, iz mimo podejmowanych przez Szpital dziatan

przeciwepidemicznych, istnieje ryzyko zakazenia wirusem SARS — CoV- 2 w Szpitalu.

data i podpis



Zatacznik nr 2
KARTA OBIEGOWA
Praktyki/staze/szkolenia*

1. Imie i nazwisko

2. Nazwa uczelni /kierunek

3. Termin praktyki/stazu/ szkolenia

4. Nazwa komorki organizacyjnej, w ktérej ma mieé miejsce praktyka/staz/szkolenie

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

Miejscowosc i data Podpis osoby wystawiajgcej karte obiegowg

Oswiadczenia osoby odbywajacej praktyke/staz/szkolenie o posiadaniu waznego:

Oswiadczam, ze posiadam : Podpis:

1. Orzeczenie do celow sanitarno - epidemiologicznych

2. Ubezpieczenie od nastepstw nieszczesliwych wypadkéw i OC

3. Szczepienie przeciwko wzw typu B




Nazwa komorki:

Data:

Pieczec i podpis:

1. BHP (p.30)

2. Inspektor ochrony danych (p. 14)
3. Zespot Kontroli Zakazen Szpitalnych
4.

Miejsce praktyk:

Termin praktyk:

Podpis osoby odbywajacej praktyke/staz/szkolenie

Podpis koordynatora




