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Zarządzenie Nr 161/2018
z dnia 10.08.2018 r.
Rektora

Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach

w sprawie: 
wprowadzenia Regulaminu Programu Pacjenta Standaryzowanego/ Symulowanego

Działając na podstawie art. 66 ust. 1 ustawy z dnia 27 lipca 2005 r. Prawo o szkolnictwie wyższym (t. j. Dz. U. z 2017 r., poz. 2183 z późn. zm.) oraz § 51 ust. 4 Statutu Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach (t.j. Uchwała Nr 35/2017 Senatu SUM z dnia 
22 marca 2017 r.) zarządzam, co następuje:

§ 1

Wprowadzam Regulamin Programu Pacjenta Standaryzowanego/Symulowanego w brzmieniu stanowiącym Załącznik Nr 1 do niniejszego Zarządzenia.
§ 2

Nadzór nad wykonaniem Zarządzenia powierzam Prorektorowi ds. Klinicznych. 

§ 3
Treść niniejszego Zarządzenia polecam zamieścić na stronie internetowej Uczelni.

§ 4

Zarządzenie wchodzi w życie z dniem podpisania.

Rektor

Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach

prof. dr hab. n. med. Przemysław Jałowiecki
Otrzymują: 
· Prorektor ds. Klinicznych, 

· Dziekan Wydziału Lekarskiego w Katowicach ,

· Dziekan Wydziału Lekarskiego z Oddziałem Lekarsko-Dentystycznym w Zabrzu,

· Dziekan Wydziału Nauk o Zdrowiu w Katowicach

· Centrum Dydaktyki i Symulacji Medycznej (w organizacji) 

· Dział ds. Studiów i Studentów,

· Dział Kontroli i Audytu, 
· Centrum Transferu Technologii

· Inspektor Ochrony Danych
· a/a
Załącznik Nr 1
do Zarządzenia Nr 161/2018
z dnia 10.08.2018 r.
Rektora SUM

Regulamin Programu „Pacjent Standaryzowany/Symulowany”

§ 1

Postanowienia ogólne

1. Organizatorem programu „Pacjent Standaryzowany/Symulowany” (dalej: „SP”) jest Centrum Dydaktyki i Symulacji Medycznej Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach (dalej: „Centrum”) z siedzibą przy ul. Medyków 8b, 40-752 Katowice.

2. Celem programu SP jest utworzenie grupy osób przygotowanych do odgrywania roli pacjenta standaryzowanego/symulowanego, który jest osobą przeszkoloną i przygotowaną do odgrywania dolegliwości, zaburzeń, trudności komunikacyjnych w sposób jak najbliższy rzeczywistości klinicznej. SP mogą również uczestniczyć w egzaminach praktycznych OSCE (Objestive Structured Clinical Examination), odgrywając w sposób wystandaryzowany i powtarzalny dla każdego studenta objawy i dolegliwości. Po uprzednim przeszkoleniu potrafią ocenić poprawność postępowania terapeutycznego oraz jakość komunikacji z pacjentem.  Program ten dedykowany jest studentom Wydziału Lekarskiego, Lekarsko – Dentystycznego, Pielęgniarstwa oraz Położnictwa Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach. Program Standaryzowanego/Symulowanego Pacjenta jest jednym z zadań realizowanych w ramach projektu: „Centrum Symulacji Medycznej Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach – odpowiedzią na potrzeby współczesnej edukacji medycznej.”
§ 2

Zasady rekrutacji uczestników do programu:

1. Osoby zainteresowane wzięciem udziału w programie SP powinny wypełnić elektroniczny lub papierowy formularz zgłoszeniowy (zał. 1) - dostępny także w Centrum - i przesłać go drogą mailową na adres sp.cdism@sum.edu.pl lub złożyć dokument osobiście w Centrum Dydaktyki i Symulacji Medycznej Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach (ul. Medyków 8b, 40-752 Katowice,  p. 105).
2. Osoby, które złożyły formularz zgłoszeniowy (w wersji elektronicznej lub papierowej) zostaną zaproszone do udziału w rozmowie kwalifikacyjnej.
3. Skład Komisji Rekrutacyjnej ustala Kierownik Centrum Dydaktyki i Symulacji Medycznej Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach.
4. Po odbytej rozmowie kwalifikacyjnej kandydat zostanie poinformowany w ciągu 7 dni o pozytywnym wyniku rekrutacji.

5. Jeśli po upływie 7 dni od daty rozmowy kwalifikacyjnej organizator programu nie skontaktuje się z kandydatem, jest to równoznaczne z odrzuceniem jego kandydatury.

§ 3

Zasady udziału w programie:

1. Udział w programie SP odbywa się podstawie umowy cywilno-prawnej.

2. Warunki udziału w programie zostają przedstawione każdemu uczestnikowi indywidualnie. 

3. Każdy uczestnik dobrowolnie przystępuje do programu oraz jest świadomy ryzyka związanego z udziałem w zadaniach, a w razie doznania uszczerbku na zdrowiu (podczas jego trwania lub po zakończeniu programu), nie będzie wnosił roszczeń odszkodowawczych względem Organizatora.
4. Szkolenie  SP opiera się na scenariuszach symulacyjnych przygotowywanych przez zespół lekarzy, psychologa oraz techników i trenerów symulacji medycznej. 
5. Organizator zapewnia uczestnikom opiekę zarówno merytoryczną jak i psychologiczną podczas trwania całego programu.
6. Umowa dotycząca udziału w programie jest zawarta na czas określony.
7. Każdy uczestnik, przed rozpoczęciem programu, zobowiązany jest do określenia na wykonanie jakich procedur o charakterze symulacyjnym wyraża zgodę (np. rozmowa, pomiar ciśnienia, dopinanie modeli szkoleniowych) i podpisania stosownego oświadczenia (zał. 2).
8. Każda osoba zakwalifikowana do programu odbywa bezpłatne szkolenie składające się z dwudziestogodzinnego warsztatu praktycznego.
9. Po ukończeniu szkolenia uczestnik otrzymuje zaświadczenie, które jest potwierdzeniem odbycia kursu przygotowującego do roli SP.
10. Uczestnicy programu poddawani są systematycznej ocenie przez wyznaczonych pracowników Centrum Dydaktyki i Symulacji Medycznej SUM, nauczycieli akademickich oraz studentów uczestniczących w programie. Organizator zastrzega sobie prawo do rozwiązania umowy w trybie natychmiastowym z uczestnikiem, który uzyska negatywną ocenę w dwóch następujących po sobie ewaluacjach.
11. Osoby zakwalifikowane do programu zobowiązane są do uczestniczenia w spotkaniach organizacyjnych, które odbywają się przynajmniej raz na 2 miesiące w wymiarze 
3 godzin. Organizator nie zapewniania uczestnikom posiłków ani napojów w czasie trwania spotkań.
12. Każdy uczestnik programu nie może jednocześnie uczestniczyć w charakterze pacjenta standaryzowanego w innych przedsięwzięciach przez okres 5 lat bez zgody Organizatora wyrażonej na piśmie przez właściwy Organ Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach.

§ 4
Wykluczenie z udziału w programie „Pacjent Standaryzowany/Symulowany”:

1. W przypadku zaistnienia przynajmniej jednego z czynników wykluczających z udziału 
w programie SP, osoba odpowiedzialna za wdrażanie programu SP (po konsultacji 
z właściwymi Organami SUM) jest zobowiązana podjąć decyzję o natychmiastowym wyłączeniu danego kandydata z udziału w przedsięwzięciu.
2. Przez czynniki wykluczające z udziału w programie SP rozumie się:
a) poświadczenie nieprawdy w oświadczeniu o braku przeciwskazań zdrowotnych do udziału w Programie (zał. 3)
b) uczestnik programu znajduje się pod wpływem alkoholu lub środków psychoaktywnych
c) istnieje podejrzenie, że ze względu na traumatyczne wydarzenia, których był uczestnikiem, jego udział w programie może okazać się niebezpieczny dla jego uczestników lub dla niego samego 
d) kandydat nie wykazuje chęci współpracy z innymi uczestnikami projektu bądź nie stosuje się  do zaleceń osób nadzorujących część merytoryczną (tj. trenerów, techników  symulacji, lekarzy oraz psychologa) i administracyjną programu 
(tj. koordynatora oraz asystenta projektu).
3. Organizator zastrzega sobie prawo do rozwiązania umowy w trybie natychmiastowym z uczestnikiem, który uzyska negatywną ocenę w dwóch następujących po sobie ewaluacjach.

§ 5

Postanowienia końcowe:

1. Wszelkie zmiany zawartej umowy wymagają obustronnej zgody (Uczestnika i Organizatora) w formie pisemnej, pod rygorem nieważności.

2. Organizator nie ponosi odpowiedzialności za ewentualne zdarzenia, które w czasie trwania programu lub po jego zakończeniu mogą przyczynić się do pogorszenia stanu zdrowia Uczestnika.

3. W związku z realizacją programu Organizator gromadzi dane osobowe uczestników poprzez: zawieranie umów z osobami, które pomyślnie przeszły proces rekrutacji, nagrywanie przebiegu zajęć oraz przechowywanie formularzy zgłoszeniowych 
i ewaluacji. Organizator przetwarza dane osobowe zgodnie z Rozporządzeniem 
o Ochronie Danych Osobowych (RODO). Administratorem zgromadzonych danych jest Śląski Uniwersytet Medyczny w Katowicach z siedzibą przy ul. Poniatowskiego 15, 
40-055 Katowice.

4. Wszelkie zgromadzone dane, w tym dane osobowe oraz wizerunek uczestników utrwalony w trakcie udziału w programie, będą przetwarzane, za zgodą uczestnika (zał. 4) wyłącznie w celu realizacji programu „Pacjenta Standaryzowanego/Symulowanego”. Nagrania będą wykorzystywane tylko  w celach dydaktycznych i naukowych. Nie będą poddawane dalszemu przetwarzaniu (z wyjątkiem celów statystycznych/naukowych) ani przekazywane podmiotom zewnętrznym (z wyjątkiem osób uprawnionych do dostępu na mocy przepisów prawa powszechnego). 

5. Uczestnik może zrezygnować z udziału w programie na zasadach przewidzianych w umowie. W przypadku jego wycofania się z programu już po jego rozpoczęciu, tj. po utrwaleniu jego wizerunku, uczestnik akceptuje dalsze wykorzystywanie tych nagrań 
z jego udziałem w celach związanych z programem.

6. W sprawach nieuregulowanych niniejszym regulaminem zastosowanie mają przepisy prawa powszechnego, w szczególności Kodeksu Cywilnego.
Załącznik Nr 1 do Regulaminu Pacjenta Standaryzowanego/Symulowanego

Formularz zgłoszeniowy
 do Programu Standaryzowanego/Symulowanego Pacjenta
1. Dane osobowe kandydata:

Nazwisko: ............................................ Imię: ......................................................

Data urodzenia: rok ............. miesiąc ........ dzień ........ miejscowość ........................

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


PESEL: 

2. Dane teleadresowe:

Adres zamieszkania
Kod pocztowy ………………,  poczta  ……………........………

Miejscowość  ……………………………ul ………………….. nr domu ................

Adres  do korespondencji ( jeśli jest inny niż adres zamieszkania)

Kod pocztowy ………………,  poczta  ……………........………

Miejscowość  ……………………………ul ………………….. nr domu ................
Kontakt:
Tel. kom. ……………………………………………

E-mail. ………………………………………………
3. WYKSZTAŁCENIE (właściwe zakreślić):

Oświadczam, że posiadam co najmniej średnie wykształcenie TAK/NIE

4. Poziom znajomości języka angielskiego  (w mowie i piśmie) w związku 
z możliwością uczestnictwa w zajęciach prowadzonych w języku obcym:

	
	Komunikatywny
	średniozaawansowany
	biegły

	j. angielski
	
	
	


5. Dyspozycyjność:

	godziny
	poniedziałek
	Wtorek
	środa
	czwartek
	piątek

	8 - 12
	
	
	
	
	

	12 -16
	
	
	
	
	

	16 - 20
	
	
	
	
	


6. Dodatkowe kwalifikacje: (np. wykształcenie medyczne, umiejętności aktorskie, potwierdzone certyfikatem /dyplomem uczestnictwa w szkoleniu /kole aktorskim /amatorskiej grupie aktorskiej /warsztatach aktorskich, kursie animatora kultury lub/i posiadająca wykształcenie aktorskie).

…………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

7. Cechy osobowości wraz z uzasadnieniem. ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
8. Informacje dodatkowe:

1. Skąd dowiedziałaś/eś się o Programie Standaryzowanego/Symulowanego Pacjenta?

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

2. Jaki jest główny powód, dla którego chciałabyś/byś pracować w charakterze Standaryzowanego/Symulowanego Pacjenta?

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

3. W jaki sposób program Standaryzowanego/Symulowanego Pacjenta zyska dzięki Twojemu udziałowi ?

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
4. Czy brałeś udział w zajęciach, szkoleniach prowadzonych metodami aktywnymi, np. w warsztatach, zajęciach prowadzonych metodą symulacji medycznej? 

Nie

Tak

Jeśli tak to,  jakich?: …………………………………………………………………………………………………

Załączniki ( do podpisania):

1. Oświadczenie o zgodzie na wykonywanie procedur symulacyjnych
2. Oświadczenie o braku przeciwwskazań zdrowotnych do wykonywania pracy  
SP do celów rekrutacji
3. Zgoda na przetwarzanie danych osobowych
Podpis:
Data i miejsce:

Załącznik Nr 2 do Regulaminu Pacjenta Standaryzowanego/Symulowanego

OŚWIADCZENIE KANDYDATA
o zgodzie na wykonywanie procedur symulacyjnych

Ja niżej podpisany\a …………………………………………………………………………..
zamieszkały(a) …………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………...
legitymujący(a) się dowodem osobistym ………………………………………………….
wydanym przez ………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………...
oświadczam iż jako uczestnik Programu Standaryzowanego/Symulowanego Pacjenta wyrażam zgodę na wykonywanie na mnie procedur symulacyjnych polegających np. na zbieraniu wywiadu, mierzeniu ciśnienia, dopinaniu modeli szkoleniowych, itp.  

………………………………………                                ………………………………………..

               (miejscowość i data) 





     (podpis)

Załącznik Nr 3 do Regulaminu Pacjenta Standaryzowanego/Symulowanego

OŚWIADCZENIE KANDYDATA
o braku przeciwwskazań zdrowotnych do wykonywania pracy                                     do celów rekrutacji

Ja niżej podpisany\a  ………………………………………………………………………….
zamieszkały(a) …………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………...
legitymujący(a) się dowodem osobistym …………………………………………………..
wydanym przez ………………………………………………………………………………..
…………………………………………………………………………………………………...
oświadczam iż mój stan zdrowia pozwala mi na wykonywanie pracy w charakterze Pacjenta Standaryzowanego/Symulowanego.
………………………………………                                ………………………………………..

               (miejscowość i data) 





     (podpis)

Załącznik Nr 4 do Regulaminu Pacjenta Standaryzowanego/Symulowanego

Zgoda na przetwarzanie danych osobowych

W związku z uczestnictwem w Programie Pacjenta Standaryzowanego/ Symulowanego w Centrum Dydaktyki i Symulacji Medycznej SUM wyrażam zgodę na przetwarzanie w tym nagrywanie moich danych osobowych: wizerunku, imienia i nazwiska.

Przyjmuję do wiadomości zgodnie z art. 13 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)

1. Administratorem Danych Osobowych, jest Śląski Uniwersytet Medyczny 

w Katowicach - ul. Poniatowskiego 15, 40-055 Katowice, tel. 32 208 3600, NIP: 634-000-53-01, REGON: 000289035;

2. Aktualne dane kontaktowe do Inspektora ochrony danych dostępne są pod numerem tel. 32 208 3600 lub na stronie internetowej sum.edu.pl oraz iod.sum.edu.pl;

3. Dane osobowe przetwarza się w celu  rozpatrzenia aplikacji w procesie rekrutacji na stanowisko pracy w charakterze pacjenta standaryzowanego/symulowanego na podstawie art. 6 ut.1 lit. a  oraz art. 9 ust.2 lit. A RODO;
4. Odbiorcami danych osobowych są merytorycznie odpowiedzialni pracownicy Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach posiadający upoważnienie do przetwarzania danych osobowych oraz organy publiczne, które zwrócą się z prawnie uzasadnionym wnioskiem o udostepnienie danych osobowych.

5. Przekazanie danych osobowych przez SUM do Państwa trzeciego zostanie Pani/Pan poprzedzone wnioskiem o wyrażenie zgody we wnioskowanym zakresie.

6. Dane będą przechowywane przez okres trwania projektu oraz przez 11 lat po jego zakończeniu (Jednolity Wykaz Rzeczowy Wykaz Akt Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach – Załącznik Nr 1 do Instrukcji Kancelaryjnej dla SUM).

7. Przysługuje Pani/Panu prawo do żądania od Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach dostępu do swoich danych osobowych, ich sprostowania, usunięcia lub ograniczenia przetwarzania a także prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania i prawo do przenoszenia danych;

8. Przysługuje Pani/Panu prawo do cofnięcia zgody w dowolnym momencie bez wpływu na zgodność z prawem przetwarzania, którego dokonano na podstawie zgody przed jej cofnięciem;

9. Przysługuje Pani/Panu prawo wniesienia skargi na przetwarzanie danych osobowych do organu nadzorczego;

10.  Podanie danych osobowych jest dobrowolne. Niepodanie danych osobowych uniemożliwi rozpatrzenie aplikacji kandydata na wolne stanowisko pracy;

11. W przypadku przetwarzania podanych danych osobowych nie zachodzi zautomatyzowane podejmowanie decyzji.

W przypadku niedostatecznego zrozumienia znaczenia ww. treści możliwe jest uzyskanie informacji poprzez kontakt z Inspektorem Ochrony Danych, którego dane kontaktowe dostępne są na stronie internetowej http://iod.sum.edu.pl oraz pod numerem tel. 32 208 3600.

	Imię i nazwisko (czytelnie)
	Podpis

	
	


Katowice, dn. …………………
_______________________________________________________________________________________________________________

Śląski Uniwersytet Medyczny w Katowicach,
ul. Poniatowskiego 15, 40-055 Katowice, tel.: 32 20 83 600, fax: 32 20 83 577,

Projekt „Centrum Symulacji Medycznej Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach - odpowiedzią na potrzeby współczesnej edukacji medycznej” współfinansowany przez Unię Europejską ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwój.

_______________________________________________________________________________________________________________

Śląski Uniwersytet Medyczny w Katowicach,
ul. Poniatowskiego 15, 40-055 Katowice, tel.: 32 20 83 600, fax: 32 20 83 577,

Projekt „Centrum Symulacji Medycznej Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach - odpowiedzią na potrzeby współczesnej edukacji medycznej” współfinansowany przez Unię Europejską ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwój.
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