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CZESC A
[1 Stazysta [ Praktykant O Inny
Imig¢ i Nazwisko Nr telefonu/email
Adres zamieszkania
Aktualne zatrudnienie [1SZPITAL [1PORADNIA ['NIE DOTYCZY
Rodzaj zatrudnienia OETAT [1 KONTRAKT ['NIE DOTYCZY
[1INNE
Miejsce zatrudnienia
Uczelnia
Staz pracy Data waznosci zaswiadczenia
o0 zdolnosci do pracy
CZESCB
Komorka organizacyjna Centrum
Onkologii
Opiekun ze strony Centrum Onkologii
Data rozpoczgcia pobytu Data zakonczenia pobytu
Liczba dni pobytu w Liczba godzin pobytu
tygodniu dziennie

Dyzury nocne [1 TAK [INIE Kontakt z pacjentem [ TAK [1NIE Udziat w operacjach [ TAK  [INIE
CZESC C

Ankieta epidemiologiczna

Czy jestes$ alergikiem? [0 TAK  [INIE  Jesli tak, wymien jakie:
Czy chorujesz na astmg? [0 TAK  [INIE
Czy masz problemy ze O TAK  [ONIE Jesli tak, wymien jakie:

zmianami skornymi?
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Czy jeste$ uczulony na lateks? [ TAK O NIE

Czy byta oznaczana obecno$¢ 1 TAK  ONIE  Jesli tak, podaj date i wynik:
antygenu HBs?

Czy wykonano szczepienie [0 TAK  [INIE
przeciwko WZW typu B ?

Czy po szczepieniu byto 0O TAK  ONIE

wykonane badanie poziomu Jesli tak, podaj date i wynik:
przeciwcial anty-HBs?

Czy byla oznaczang obecno$¢ [1 TAK  [INIE  Jesli tak, podaj date i wynik:
przeciwciatl anty-HCV?

Czy bylo przeprowadzane [0 TAK  [INIE
badanie na HIV?
Czy wystapita kiedykolwiek 0O TAK  ONIE Jesli tak podaj date i rodzaj ekspozycji

ekspozycja zawodowa
(zakhucie, skaleczenie)?

Oswiadczenie
Oswiadczam, ze na wszystkie pytania odpowiedziatem/am zgodnie ze stanem faktycznym i moja najlepsza wiedza,

oraz ze nie jestem $wiadomy/a wystepowania u mnie jakichkolwiek schorzen, ktore mogtyby mie¢ wptyw na moja
zdolnos¢ do wykonywania obowigzkéw zawodowych na powyzszym stanowisku.

Data i podpis

Oswiadczenie

Oswiadczam, ze wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb niezbednych do realizacji
odbywanych na terenie Centrum Onkologii im. Prof. F. Lukaszczyka w Bydgoszczy praktyki/stazu/wizytacji.

Data i podpis
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