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Formularz 3. Porozumienia ze szpitalem na udział w programie – wzór
POROZUMIENIE O WYKONYWANIU ŚWIADCZEŃ PIELEGNIARSKICH W FORMIE WOLONTARIATU W RAMACH WYMIANY PIELĘGNIAREK ANESTEZJOLOGICZNYCH NA TERENIE POLSKI

zawarte w dniu ................... w  (miejscowość, nazwa szpitala, adres, KRS) ……………………………………………………………………………………………………………… ………………………………………………………………………………………...………… reprezentowanym przez ........................................................................................................................ zwanym dalej Jednostką goszczącą,

a

(Imię i nazwisko pielęgniarki) ............................................................................................................... legitymującym/legitymującą się dowodem osobistym nr ...................................................................., PESEL....................................., zamieszkałym/zamieszkałą…………………………………………. ...............................................................................................................................................................,

zwanym/zwaną dalej osobą wizytującą.

Wstęp

Jednostka goszcząca oświadcza, że jest podmiotem, na rzecz którego, mogą być wykonywane świadczenia przez osoby biorące udział w programie „wymiany pielęgniarek anestezjologicznych” koordynowanym przez Polskie Towarzystwo Pielęgniarek Anestezjologicznych i Intensywnej Opieki (PTPAiIO).
Osoba wizytująca oświadcza, że posiada kwalifikacje i spełnia wymagania niezbędne do wykonywania powierzonych niżej czynności.

Szpitalny Koordynator programu - osoba odpowiedzialna za przygotowanie formalne, merytoryczne wizyty. Szpitalnym Koordynatorem programu może zostać Pielęgniarka Oddziałowa/Koordynująca lub wskazana przez nią inna pielęgniarka z zespołu zatrudnionego w Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii. 

Mając na względzie ideę wymiany doświadczeń, u podstaw której stoi dobrowolne, bezpłatne wykonywanie czynności, a także biorąc pod uwagę naukowy, edukacyjny i promujący zawód charakter wykonywanych świadczeń Strony porozumienia uzgadniają, co następuje:

§ 1

1. Jednostka goszcząca powierza wykonywanie osobie wizytującej, a osoba wizytująca dobrowolnie podejmuje się wykonania na rzecz jednostki goszczącej świadczeń pielęgniarskich z zakresu anestezjologii i intensywnej opieki.
2. Czynności, o których mowa wyżej będą wykonywane w obecności pielęgniarek pracujących w Oddziale Anestezjologii i Intensywnej Terapii w następujący sposób: Pielęgniarka Oddziałowa/Koordynująca sprawuje nad osobą wizytującą  nadzór merytoryczny, natomiast Szpitalny Koordynator programu  sprawują nadzór praktyczny i organizacyjny w trakcie realizacji zadań przez osobę wizytującą.
§ 2

1. Strony Umowy uzgadniają, że czynności określone w § 1 będą wykonywane w okresie

od ....................... do ....................... .

2. Miejscem wykonywania czynności będzie Oddział Anestezjologii i Intensywnej Terapii.
§ 3

Z uwagi na charakter i ideę wymiany:

1. Osoba wizytująca jest zobowiązana wykonywać uzgodnione czynności osobiście;

2. Osoba wizytująca za swoje czynności nie otrzyma wynagrodzenia.

§ 4
1. Jednostka goszcząca zobowiązuje się zapewnić osobie wizytującej  bezpieczne i higieniczne warunki wykonywania przez nią świadczeń.

2. Jednostka goszcząca na czas wykonywania świadczeń przekazuje osobie wizytującej następujące środki ochrony indywidualnej: rękawice, środki ochrony osobistej.
§ 5
Osoba wizytująca ma obowiązek posiadania aktualnego:

1. ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej dla osoby wykonującej zawód medyczny.

2. aktualnego zaświadczenia o niekaralności
§ 6
Osoba wizytująca zobowiązuje się zachowania w tajemnicy informacji, które uzyskała w związku

w wykonywaniem świadczeń na rzecz jednostki goszczącej, a które stanowią tajemnicę jednostki goszczącej. Dotyczy to w szczególności informacji związanych z:

a) ochroną danych osobowych;

b) dokumentacją medyczną;

c) czynnościami medycznymi wykonywanymi u pacjentów.
§ 7
1. Porozumienie może być rozwiązane przez każdą ze Stron za 7  dniowym wypowiedzeniem;

2. Porozumienie może być rozwiązane przez każdą ze Stron bez wypowiedzenia z ważnych

przyczyn.

3. Za ważne przyczyny Strony uznają w szczególności:

a) rażące błędy w opiece medycznej nad pacjentem i nieprzestrzeganie wewnętrznych procedur;

b) nieprzestrzeganie tajemnicy;

c) nieprzestrzeganie praw pacjenta
§ 8
Za wyrządzone szkody strony odpowiadają na zasadach określonych w Kodeksie Cywilnym.

§ 9
W sprawach nieuregulowanych przepisami Ustawy o działalności pożytku publicznego i o wolontariacie lub niniejszym Porozumieniem zastosowanie będą miały odpowiednie przepisy Kodeksu Cywilnego.

§ 10
Wszelkie zmiany Porozumienia będą dokonywane w formie pisemnej pod rygorem nieważności.

§ 11
Spory wynikłe ze stosowania umowy rozstrzyga Sąd powszechny w trybie postępowania cywilnego.

§ 12
1. Umowę sporządzono w dwóch jednobrzmiących egzemplarzach, po jednym dla każdej ze Stron;

2. Osoba wizytująca może w każdym czasie domagać się wydania przez jednostkę goszczącą pisemnego zaświadczenia o wykonaniu świadczeń przez osobę wizytującą. Zaświadczenie to powinno zawierać informację o zakresie wykonywanych świadczeń. 
……………………………                                                     ……………………………….…

Data i podpis osoby wizytującej                                                Data i  podpis przedstawiciela Szpitala
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