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Poznań, 24.10.2016r.
Ogłoszenie o naborze do udziału w wizytach stażowych w Centrum Dydaktyki i Symulacji Medycznej Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach.
Uniwersytet Medyczny im. K. Marcinkowskiego w Poznaniu w ramach realizowanego projektu pod nazwą: "Realizacja Programu Rozwojowego w zakresie Symulacji Medycznej w Uniwersytecie Medycznym im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu" - realizowanego w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwój 2014-2020 współfinansowanego ze środków Europejskiego Funduszu Społecznego, prowadzi rekrutację na udział w  wizytach stażowych w Centrum Dydaktyki i Symulacji Medycznej Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach. 
Przedmiotem wizyt stażowych będzie szkolenie dla techników i instruktorów symulacji medycznej, które odbędzie się w dniach 15-17 listopada 2016 roku w Katowicach przy ul. Medyków 8b.
Do udziału w rekrutacji zapraszamy pracowników i doktorantów Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu.
Ilość miejsc: 5
Termin zgłoszeń: do 10 listopada 2016
W celu zgłoszenia się należy wypełnić FORMULARZ OSOBOWY UCZESTNIKA PROJEKTU, który jest załącznikiem nr 1 do Regulaminu, podpisać go i wysłać na adres power@ump.edu.pl
Poniżej znajduje się plan wizyt stażowych w CDiSM:

1. Zapoznanie się z przepisami i regulaminem organizacyjnym pracy.

1. Instruktaż szkoleniowy z zakresu BHP i p. poż,

2. Zapoznanie z regulaminem pracy

2. Zapoznanie z infrastrukturą  Centrum, przedstawienie wszystkich pomieszczeń, symulatorów.

3. Symulacje wysokiej wierności

1. Standardy pracy z zaawansowanym symulatorem pacjenta:

1. Zasady przygotowania stanowiska do zajęć: przygotowanie symulatora (napełnianie płynami, charakteryzacja), przygotowanie oraz nauka obsługi sprzętu dostępnego na sali symulacyjnej, sprawdzenie stanu technicznego urządzeń

2. Uruchomienie symulatora wraz z oprogramowaniem: aplikacja instruktorska oraz serwer wideo

3. Omówienie zasad pracy i obsługi symulatorów

4. Zasady zakończenia pracy z symulatorem

2. Zapoznanie się z metodologią zajęć symulacyjnych odbywających się w Centrum Dydaktyki i Symulacji Medycznej Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach

1. Zapoznanie się ze schematem prowadzania zajęć symulacyjnych: omówienie stanowiska, wprowadzenie do symulacji (prebriefing), symulacja oraz debriefing

2. Zapoznanie się z regułami tworzenia scenariusza symulacyjnego

3. Zapoznanie się z regułami prowadzenia debriefingu

3. Udział w zajęciach symulacyjnych wraz z technikiem oraz trenerem symulacji SUM

4. Symulacje niskiej wierności

1. Zapoznanie się z obsługą i zasadą działania symulatorów niskiej wierności/trenażerów dostępnych w CDISM

1. Nauka wymiany elementów zużywalnych

2. Przygotowanie trenażerów do zajęć: napełnianie wodą, sztuczną krwią

3. Zapoznanie się z zestawami narzędzi chirurgicznych

4. Zapoznanie się zasadami wydawania sprzętu nauczycielom akademickim

5. Zapoznanie się z zasadami działania i obsługą programu Komputerowej Listy Obecności oraz systemem rezerwacji sal

6. Stół anatomiczny

1. Uruchomienie urządzenia

1. Zapoznanie się z interfejsem oprogramowania i obsługą urządzenia

2. Zapoznanie się z możliwościami prezentacji modeli 3d

3. Biblioteka przypadków

4. Wgrywanie przypadków z zewnętrznego nośnika

2. Zakończenie pracy na urządzeniu

7. Platforma elearningowa

Załącznik nr 1 do Regulaminu

FORMULARZ OSOBOWY UCZESTNIKA PROJEKTU 

 "Realizacja Programu Rozwojowego w zakresie Symulacji Medycznej w Uniwersytecie Medycznym 
im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu" nr POWR.05.03.00-00-0005/15-00  
	DANE UCZESTNIKA

	Kraj
	 

	Imię
	Nazwisko

	Pesel
	Płeć
	Kobieta
	Mężczyzna

	Wiek w chwili przystąpienia do projektu
	 

	Wykształcenie

	Gimnazjalne
	Policealne
	Ponadgimnazjalne
	Wyższe

	DANE KONTAKTOWE

	Województwo
	Powiat
	Gmina

	Miejscowość 
	Ulica
	Nr budynku
	Nr lokalu

	Kod pocztowy
	Nr telefonu
	Email

	SZCZEGÓŁY WSPARCIA

	Status osoby na rynku pracy w chwili przystąpienia do projektu

	Bezrobotny
	Osoba bezrobotna niezarejestrowana w ewidencji  urzędów pracy

	
	Osoba bezrobotna zarejestrowana w ewidencji  urzędów pracy

	
	Osoba bierna zawodowo
	Osoba ucząca się

	
	
	Osoba nieuczestnicząca w szkoleniu lub kształceniu

	Zatrudniony
	Osoba pracująca w administracji rządowej

	
	Osoba pracująca w administracji samorządowej

	
	Inne

	
	Osoba pracująca w MMŚP

	
	Osoba pracująca w organizacji pozarządowej

	
	Osoba prowadząca działalność na własny rachunek

	
	Osoba pracująca w dużym przedsiębiorstwie

	Wykonywany zawód
	Inny

	
	Instruktor praktycznej nauki zawodu

	
	Nauczyciel kształcenia ogólnego

	
	Nauczyciel wychowania przedszkolnego

	
	Nauczyciel kształcenia zawodowego

	
	Pracownik instytucji systemu ochrony zdrowia

	
	Kluczowy pracownik instytucji pomocy i integracji społecznej

	
	Pracownik instytucji rynku pracy

	
	Pracownik instytucji szkolnictwa wyższego

	
	Pracownik instytucji systemu wspierania rodziny i pieczy zastępczej

	
	Pracownik ośrodka wsparcia ekonomii społecznej

	
	Pracownik poradni psychologiczno  – pedagogicznej

	
	Rolnik

	Miejsce pracy
	

	STATUS UCZESTNIKA PROJEKTU W CHWILI PRZYSTAPIENIA DO PROJEKTU

	Osoba należąca do mniejszości narodowej lub etnicznej, migrant, osoba obcego pochodzenia
	Nie

	
	Odmowa podania informacji

	
	Tak

	Osoba bezdomna lub dotknięta wykluczeniem z dostępu do mieszkań
	Nie

	
	Tak

	Osoba z niepełnosprawnościami
	Nie

	
	Odmowa podania informacji

	
	Tak

	Osoba przebywająca w gospodarstwie domowym bez osób pracujących
	Nie

	
	Tak

	W tym w gospodarstwie domowym z dziećmi pozostającymi na utrzymaniu
	Nie

	
	Tak

	Osoba żyjąca w gospodarstwie składającym się z jednej osoby dorosłej i dzieci pozostających na utrzymaniu
	Nie

	
	Tak

	Osoba w innej niekorzystnej sytuacji społecznej (innej niż wymienione)
	Nie

	
	Odmowa podania informacji

	
	Tak



Oświadczam, że:
1. Zostałem/am poinformowany/a, iż projekt jest współfinansowany ze środków Unii Europejskiej w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwój;

2.  Zostałem/am pouczony/a o odpowiedzialności za składanie fałszywych oświadczeń i jednocześnie potwierdzam, że wszystkie podane przeze mnie dane są zgodne z prawdą, 

3. Oświadczam, że spełniam kryteria kwalifikowalności uprawniające mnie do udziału w projekcie. 
…………….................................……………………………………….

Czytelny podpis uczestnika
	Centrum Symulacji Medycznej

ul. Bukowska 70
60-812 Poznań

tel.: 61 854-71-71

e-mail: power@ump.edu.pl

www.medsim.ump.edu.pl
	Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu

ul. Fredy 10

61-701 Poznań
tel.: 61 854-60-54

e-mail: sekr_dyr@ump.edu.pl

www.ump.edu.pl
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