                                        Stowarzyszenie Pielęgniarek i Położnych 

na rzecz Promocji Zawodu i Praw Kobiet OAZA

ul. Gorbatowa 15/7   07 – 410 Ostrołęka 

tel./fax (0 – 29) 760 – 44 – 36     e-mail: stow.oaza@wp.pl

o g ł a s z a    n a b ó r

na kurs doskonalący dla  DYSPOZYTORÓW   MEDYCZNYCH

Kurs doskonalący w ramach doskonalenia zawodowego dyspozytorów medycznych ma na celu pogłębienie i aktualizację wiedzy i umiejętności z zakresu medycyny ratunkowej i organizacji systemu ratownictwa medycznego niezbędnych do wykonywania zadań na stanowisku dyspozytora medycznego.

W myśl art. 26 ustawy z dnia 8 września 2006 r. o PRM dyspozytorem medycznym może być osoba, 

która posiada wykształcenie wymagane dla lekarza systemu, pielęgniarki systemu lub ratownika medycznego. 

Uczestnikami kursu mogą być osoby, które:

a) posiadają zaświadczenie o prawie wykonywania zawodu lekarza, ponadto posiadającego tytuł specjalisty lub specjalizującego się w dziedzinie medycyny ratunkowej lub lekarze posiadający specjalizację lub tytuł specjalisty w dziedzinie: anestezjologii i intensywnej terapii, chorób wewnętrznych, chirurgii ogólnej, chirurgii dziecięcej, ortopedii i traumatologii narządu ruchu, ortopedii i traumatologii, lub pediatrii  lub

b) posiadają zaświadczenie o prawie wykonywania zawodu pielęgniarki, ponadto posiadają tytuł specjalisty lub specjalizują się w dziedzinie pielęgniarstwa ratunkowego, anestezjologii i intensywnej opieki, chirurgii, kardiologii, pediatrii, lub posiadają ukończony kurs kwalifikacyjny w dziedzinie pielęgniarstwa ratunkowego, anestezjologii i intensywnej opieki, chirurgii, kardiologii, pediatrii  lub

c) posiadają dyplom ukończenia studiów wyższych na kierunku (specjalności) ratownictwo medyczne lub ukończyły publiczną szkołę policealną lub niepubliczną szkołę policealną o uprawnieniach szkoły publicznej 

i posiadają dyplom potwierdzający uzyskanie tytułu zawodowego "ratownik medyczny" oraz

d) przez okres co najmniej 5 lat były zatrudnione przy udzielaniu świadczeń zdrowotnych w pogotowiu ratunkowym, szpitalnym oddziale ratunkowym, oddziale anestezjologii i intensywnej terapii lub w izbie przyjęć szpitala  oraz

e) zostały dopuszczone do odbycia kursu doskonalącego przez komisję kwalifikacyjną powołaną przez organizatora kształcenia.

Wymagane dokumenty do zgłoszenia uczestnictwa w kursie:

              a) formularz zgłoszeniowy,

              b) zaświadczenia potwierdzające wykształcenie wymagane dla lekarza, pielęgniarki 

                   lub ratownika medycznego zgodne z wymogami systemu PRM, 

              c) skierowanie od pracodawcy, jeśli takie posiada,

              d) zaświadczenie o stażu pracy,

              e) karta doskonalenia zawodowego dyspozytora medycznego wydana przez 

                  Wydział Bezpieczeństwa i Zarządzania Kryzysowego Urzędu Wojewódzkiego.

Dokumenty można składać korespondencyjnie, faxem i poprzez internet.

Planowany termin drugiej edycji kursu: od 21 listopada do 6 grudnia br.   Koszt: 550 zł

Przelew na konto Stowarzyszenia OAZA: 13 1500 1588 1215 8003 2945 0000

Informacje dla dyspozytorów medycznych z CMKP
 
Dyspozytor medyczny zgłasza się po odbiór karty przebiegu doskonalenia zawodowego do odpowiedniego podmiotu, któremu w danym województwie powierzono zadania związane z wydawaniem kart doskonalenia zawodowego (patrz wykaz poniżej)
 

Dyspozytor medyczny potwierdza w karcie doskonalenia zawodowego ukończony i zaliczony kurs doskonalący oraz ukończone seminarium a następnie przedstawia kartę dysponentowi jednostki celem zaliczenia doskonalenia zawodowego.
	L. p.
	Województwo
	 
Podmioty, którym powierzono zadania związane z wydawaniem kart doskonalenia zawodowego dla ratowników medycznych i dyspozytorów medycznych
 

	1.
	Dolnośląskie
	Wydział Polityki Społecznej Dolnośląskiego Urzędu Wojewódzkiego we Wrocławiu, 
pl. Powstańców Warszawy 1

	2.
	Kujawsko-Pomorskie
	Oddział – Państwowe Ratownictwo Medyczne – Wydziału Zarządzania Kryzysowego Kujawsko-Pomorskiego Urzędu Wojewódzkiego w Bydgoszczy, ul. Jagiellońska 3

	3.
	Lubelskie
	Lubelskie Centrum Zdrowia Publicznego – Zakład Doskonalenia Kadr Medycznych, ul. Weteranów 13

	4.
	Lubuskie
	Lubuskie Centrum Zdrowia Publicznego w Gorzowie Wielkopolskim, ul. Teatralna 30

	5.
	Łódzkie
	Wojewódzkie Centrum Zdrowia Publicznego w Łodzi, 
ul. Roosevelta 18

	6.
	Małopolskie
	Małopolskie Centrum Zdrowia Publicznego w Krakowie, 
ul. Krupnicza 11a

	7.
	Mazowieckie
	Wydział Bezpieczeństwa i Zarządzania Kryzysowego Mazowieckiego Urzędu Wojewódzkiego, Pl. Bankowy 3/5

	8.
	Opolskie
	Opolskie Centrum Zdrowia Publicznego – Ośrodek Doskonalenia Kadr Medycznych, ul. Mickiewicza 1

	9.
	Podlaskie
	Podlaskie Centrum Zdrowia Publicznego,ul. Dojlidy Fabryczne 23

	10.
	Podkarpackie
	Podkarpackie Centrum Zdrowia Publicznego w Rzeszowie, ul. Warzywna 3a

	11.
	Pomorskie
	Pomorskie Centrum Zdrowia Publicznego w Gdańsku – Dział Doskonalenia Kadr Medycznych w Gdańsku, 
ul. Na Stoku 50

	12.
	Śląskie
	Oddział Ratownictwa Medycznego Wydziału Bezpieczeństwa i Zarządzania Kryzysowego Śląskiego Urzędu Wojewódzkiego w Katowicach, ul. Jagiellońska 25

	13.
	Świętokrzyskie
	Świętokrzyskie Centrum Monitorowania Ochrony Zdrowia w Kielcach,  Al. IX Wieków Kielc 3

	14.
	Warmińsko-Mazurskie
	Warmińsko-Mazurskie Centrum Zdrowia Publicznego 
w Olsztynie, ul. Dworcowa 60

	15.
	Wielkopolskie
	Wydział Zarządzania Kryzysowego Wielkopolskiego Urzędu Wojewódzkiego w Poznaniu, 
al. Niepodległości 16/18

	16.
	Zachodniopomorskie
	Zachodniopomorskie Centrum Organizacji i Promocji Zdrowia w Szczecinie – Dział Doskonalenia Kadr Medycznych,  ul. Odzieżowa 33


Miejsce szkolenia:

Ostrołęka ul. Gorbatowa 15  tel./fax (0 – 29) 760 – 44 – 36 

Osoba odpowiedzialna:   Alicja Palczewska
FORMULARZ ZGŁOSZENIA 

do Ośrodka Kształcenia 

Stowarzyszenia Pielęgniarek i Położnych na Rzecz Promocji Zawodu 

i Praw Kobiet OAZA w Ostrołęce ul. Gorbatowa 15

Część I

Nazwa kursu: KURS  DOSKONALĄCY   DLA   DYSPOZYTORÓW  MEDYCZNYCH

                                                  w ramach doskonalenia zawodowego
1. Imię (imiona) i nazwisko .................................................................................................

2. Imię ojca .................................................  Nazwisko rodowe .........................................

3. Data urodzenia ........................................  Miejsce urodzenia ........................................

4. Obywatelstwo .........................................  Kontakt tel.…………………………….......

5. PESEL ⁫⁫⁫⁫⁫⁫⁫⁫⁫⁫⁫
6. Adres zameldowania ⁫⁫-⁫⁫⁫ ...........................................................................

      (kod) 


(miejscowość)
         .........................................................................................................................................

                   (ulica) 



(nr domu) 
(nr mieszkania) 
     (województwo) 

7. Rodzaj ukończonej szkoły i uzyskany tytuł ..................................................................

     .........................................................................................................................................
8. Rok uzyskania dyplomu lekarza/pielęgniarki/ratownika medycznego ………………

9. Zaświadczenie o prawie wykonywania zawodu  ……………………………………..      

                                                                                                                                           (rok wydania)

      wydane przez ................................................................................................................

10. Nazwa i adres pracodawcy oraz zajmowane stanowisko .............................................

......................................................................................................................... ..................

11. Wymiar stażu pracy zgodny z dziedziną kursu  ..........................................................

12. Przebyte szkolenia .......................................................................................................

     ………………………………………………………………………………………...

14.Uzasadnienie wyboru kursu ........................................................................................

  ........................................................................................................................................
            .............................................



................................................

                    (miejscowość, data)


                  (podpis osoby zgłaszającej się)
Oświadczam, że:

Wyrażam zgodę na wykorzystanie moich danych osobowych do celów szkoleniowych 

w ww. placówce zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 r. o ochronie danych osobowych

(Dz. U. z 2002 r. Nr 101, poz. 926 z późn. zm.).

Do wniosku należy dołączyć: 

1) kserokopię zaświadczenia o prawie wykonywania zawodu lekarza lub pielęgniarki 

      lub dyplom ukończenia szkoły dla ratowników medycznych,

2) dokument potwierdzający wykształcenie wymagane dla lekarza, pielęgniarki 

      lub ratownika medycznego systemu Państwowego Ratownictwa Medycznego,

3) zaświadczenie od pracodawcy o co najmniej pięcioletnim stażu pracy w pogotowiu ratunkowym, SOR, OJOM lub izbie przyjęć szpitala) .
                                              


              .......................................................

                                                              

          (podpis osoby zgłaszającej się na kurs)

Część II 

Skierowanie na kurs 

Kieruję Panią/Pana*) ……………………………………………………………………..  

na kurs doskonalący dla DYSPOZYTORÓW  MEDYCZNYCH  w ramach doskonalenia zawodowego organizowany przez Stowarzyszenie Pielęgniarek i Położnych na rzecz Promocji Zawodu i Praw Kobiet OAZA 
       ...................................................

    ........................................................

              (miejscowość, data) 




     (pieczęć i podpis pracodawcy) 

Część III

Protokół Komisji Kwalifikacyjnej

Pan/Pani*) ...............................................................................................................................

nie*) został/a zakwalifikowany/a do kursu doskonalącego dla Dyspozytorów Medycznych

Uzasadnienie:.......................................................................................................................... ..................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Podpisy członków 




         Podpis Przewodniczącego


Komisji Kwalifikacyjnej




Komisji Kwalifikacyjnej 

.......................................                                                    .......................................

.......................................

.......................................

                                                                                   ................................................

                                                                                                                   (miejscowość, data) 

*) niepotrzebne skreślić 

Harmonogram zajęć na drugiej edycji

Kursu doskonalącego dla  DYSPOZYTORÓW  MEDYCZNYCH

	Dzień
	godzina
	Temat zajęć

	21.11.2008

piątek
	15.00-15.45 
	Rozpoczęcie kursu.  Informacje organizacyjne.

  (3 dni zajęcia teoretyczne dla całego kursu)

	21.11.2008

piątek
	16.00-19.00
	Zasady komunikacji i postępowania dyspozytora medycznego z osobami z zaburzeniami psychosomatycznymi, z osobami o utrudnionym kontakcie, zasady komunikacji  i postępowania dyspozytora z dziećmi.

	22.11.2008

sobota
	  9.00 – 12.45
	System ratownictwa medycznego na terytorium RP i w innych krajach. Podstawy prawne i zasady współdziałania z jednostkami współpracującymi z systemem.

	22.11.2008

sobota
	13.00 – 16.45
	Zasady koordynacji działań ratowniczych na poziomie województwa. Wybrane zagadnienia z medycyny ratunkowej niezbędne do realizacji zadań dyspozytora.

	23.11.2008

niedziela
	  9.00 – 12.45
	Zasady i procedury przyjmowania wezwań oraz dysponowania zespołami ratownictwa medycznego. Zasady zbierania wywiadu medycznego.

	23.11.2008

niedziela
	13.00 – 16.45 
	Organizacja systemu powiadamiania. Zasady korzystania ze sprzętu do nawigacji dla potrzeb PRM. Zasady czytania i analiza map w pozycjonowaniu zdarzeń.


Przez dwa tygodnie odbędą się zajęcia w grupach w wybrane dni tygodnia.

Egzamin końcowy odbędzie się 6 grudnia 2008 r. o godz. 9.00.

UWAGA

Zgłoszenia na drugą edycję kursu 

wraz z kompletem załączników i potwierdzeniem wpłaty

przyjmowane są do 15 listopada 2008 r.

Z uwagi na ograniczona ilość miejsc

o przyjęciu na kurs decydować będzie kolejność zgłoszeń.

