Zalgcznik nr.2

Oswiadczenie studenta / praktykanta o zapoznaniu sie z przepisami
w Wojewodzkim Szpitalu Psychiatrycznym w Andrychowie

Imig i nazwisko studenta / praktykanta......................coocoevererioi

Ja nizej podpisany/a:

1. Oswiadczam, ze zostatam/em zapoznany z przepisami z zakresu:

- bezpieczenstwa i higieny pracy,

- przeciwpozarowymi (w tym z Instrukcja Bezpieczenstwa Pozarowego)

- procedura epidemiologii oraz procedura po ekspozycji na krew i inny potencjalnie zakazny materiat,
- ochrony danych osobowych,

- ustawa o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta

2. Zobowiazujg si¢ do przestrzegania w/w przepiséw prawnych i wewnetrznych procedur oraz instrukcji.

3. Zobowiazuje sie do zachowania w tajemnicy informacji, a w szczegdlnosci:

- danych osobowych uzyskanych w trakcie odbywania dokonywania operacji zwigzanych z ich
przetwarzaniem oraz sposobow ich zabezpieczania,

- informacji o stanie zdrowia pacjentéw, ktérych ujawnienie mogtoby narazié szpital, pacjentéw lub inne osoby
na szkodg, takze po zakonczeniu praktyki.

(data) (podpis praktykanta)




