EMAIL: SYMULA CJENT@UMP.EDU.PL

Szanowni Paristwo,

serdecznie dziekujemy za zainteresowanie udziatem w tworzeniu nowej metody nauczania
jakg jest "Symulowany Pacjent (SP)". Bedzie ona wykorzystywana w procesie edukacji na
Uniwersytecie Medycznym im. Karola Marcinkowskiego w  Poznaniu przysztych lekarzy,
stomatologdw, pielegniarek, potoznych oraz wielu innych przedstawicieli systemu opieki zdrowotnej.

Uprzejmie prosimy o wypetnienie formularza zgtoszeniowego udziatu w projekcie.
Zapewniamy petng poufnosc udostepnionych danych osobowych.
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13. Dodatkowe umiejetnosci

14. Waga ... . . . Wazrost

15. Krétki opis wygladu fizycznego ...

16. Obecny stan zdrowia
a) bardzo dobry[]  b)dobry[]  c¢)umiarkowany[ ] d)zty ]
17. Choroby przewlekte (pole nieobowigzkowe

18. Przebyte zabiegi operacyjne (pole nicobowigzkowe)

19. Dotychczasowe doswiadczenia aktorskie

a)tak[]  b)nie[] jakie:

20. Dotychczasowe doswiadczenia zwigzane z nauczaniem

a) tak [] b) nie [] jakie:

21. Preferowany rodzaj zaangazowania w projekcie ,,Symulowany pacjent”

a) udziat w zajeciach praktycznych[]

b) udziat w egzaminach klinicznych []

¢) udziat w badaniach naukowych dotyczqgcych edukacji medycznej []
22. Podczas niektorych zaje¢ konieczne bedzie przeprowadzenie u Symulowanego Pacjenta
badania fizykalnego (np. ostuchiwanie klatki piersiowej) i/lub okreslonych nieinwazyjnych
procedur medycznych (np. pomiar cisnienia tetniczego), ktdre jednak nie przekraczajg sfer
intymnych. Czy wyraza Pani/Pan zgode na takie badania?

a)tak[]  b)nie[]
23. Niektore zajecia praktyczne oraz egzaminy kliniczne bedg nagrywane w celu ich pdézniejszego
omdwienia ze studentami. Czy wyraza Pani/Pan zgode na nagrywanie i udostepnianie swojego
wizerunku w ww. celu?

a)tak[ ] b)nie[]
24. Preferowany przez Panig/Pana zakres zaangazowania w projekcie ,Symulowany pacjent”

a) okresowa aktywnosé [] b) reqularna (stata) aktywnosé []
25. Zajecia ze studentami beda sie odbywa¢ w réznych godzinach (od 8.00 do 20.00). W jakich
godzinach jest Pani/Pan dyspozycyjna/y?
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26. Zajecia ze studentami bedg sie odbywa¢ réowniez w weekendy. Czy w soboty i niedziele jest
Pani/Pan takze dyspozycyjna/y?
a)tak[]  b)nie[]

27. Skad dowiedziata sie Pani/Pan o projekcie Symulowany Pacjent?

Zgoda na przetwarzanie danych osobowych

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych (imienia, nazwiska, adresu zamieszkania, numeru
telefonu oraz adresu e-mail jak réwniez wizerunku oraz danych o zdrowiu) przez Administratora Danych
Osobowych - Uniwersytet Medyczny im. K. Marcinkowskiego w Poznaniu, ul. Fredry 10, 61-701 Poznan
w celu udziatu i realizacji Programu Symulowany Pacjent. Wyrazam zgode na podstawie Rozporzgdzenia
Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r. (Ogdlne Rozporzgdzenie

0 Ochronie Danych osobowych — RODO) art.6 ust.1. lit.a oraz art.9. ust.2. lit.a.

Data i podpis osoby wyrazajgcej zgode

Klauzula informacyjna

Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu, informuje, ze zgodnie z art. 13
Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016r. {Ogdlne
Rozporzgdzenie o Ochronie Danych osobowych — RODO):

1.Administratorem Pana/Pani danych osobowych jest Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego
w Poznaniu, ul. Fredry 10, 61-701 Poznan.

2. We wszystkich sprawach dotyczgcych przetwarzania danych osobowych oraz korzystania z praw
zwigzanych z ich przetwarzaniem mozna sie kontaktowa¢ z Inspektorem Ochrony Danych pod adresem:
e-mail: abi.ump@ump.edu.pl

3.Pana/Pani dane osobowe przetwarzane sg w celu rekrutacji kandydatéow do programu Symulowany
Pacjent oraz jego realizacji.

4.Pana/Pani dane osobowe bedg przetwarzane na podstawie art. 6 ust. 1 pkt a) oraz art.9 ust.2. lit.a

i zgodnie z trescig ogdlnego rozporzadzenia o ochronie danych osobowych.

5.Pana/Pani dane osobowe w Programie Symulowany Pacjent bedg przetwarzane w celu realizacji
prowadzenia Programu i przechowywane nie dtuzej niz bedzie to niezbedne do osiagniecia celu
przetwarzania, z uwzglednieniem bezwzglednie obowigzujgcych przepiséw prawa lub do czasu wycofania
udzielonej zgody.

6. Mam Pan/Pani prawo dostepu do tresci swoich danych osobowych iich sprostowania, prawo do
cofniecia zgody w dowolnym momencie bez wptywu na zgodnos¢ z prawem przetwarzania.

7.Pana/Pani dane osobowe nie bedg podlegaty profilowaniu, ani nie beda przekazywane do panstw
trzecich.

8. Ma Pan/Pani prawo do wniesienia skargi do Urzedu Ochrony Danych Osobowych , jezeli uznacie
Panstwo, ze przetwarzanie Panstwa danych osobowych narusza przepisy prawa lun naruszenie moze
powodowac wysokie ryzyko naruszenia praw lub wolnosci oséb fizycznych.
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