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אגף משאבי אנוש  / מדור סטודנטים



סטודנט יקר / סטודנטית יקרה!
1. . ניתן ליצור עימי קשר בדרך הבאה:

· כתובת מייל:   l_elnekave@rambam.health.gov.il 
· טלפון במשרד: 7771388 – 04. 
· מיקום משרדי בבי"ח רמב"ם: בנין האבן, קומה ב' – חדר מספר 28. 
· שעות פעילות: בימים א' – ד', 13:00 – 09:00.
2. ככלל, האחריות למילוי הערכה וצירוף הנספחים חל עלייך – איסוף הערכה והעברתה אליי במרוכז: באחריות החוג.
3. התחלת התנסות תתאפשר רק לאחר השלמת כל הדרישות הר"מ והעברתם אלי שבועיים טרם תחילת ההתנסות:
1. קריאת ומילוי כלל ערכת הקליטה.
2. אישור על ביצוע חיסונים (חלק ג').
3. צרוף תמונת פספורט + צילום תעודת זהות וספח.
4. החתמת נציג המוסד בתחתית עמוד 3 בערכה.
5. מילוי טפסי הפיקדון: בסיום הלימודים יש להשיב תג הסטודנט – במקרה בו לא יושב התג יחוייב כרטיס האשראי.
6. גברים בלבד: אישור בגיר: יש לגשת לתחנת משטרה עם ההפנייה בסוף הערכה ולהביא אישור.

מאחלת לך הצלחה והפקת המירב בשלב ההכשרה בביה"ח.

ליאורה אלנקוה












מנהל מחלקת סטודנטים

סטודנט/ית לסיעוד (אוניברסיטת חיפה):  

אבקש לקרוא ולמלא את כלל הטפסים המצ"ב. נא לחתום בכל המקומות המיועדים.

פרטי הסטודנט/ית:   
שם משפחה: _______________  שם פרטי: _____________  ת.ז.: _____________   תאריך תחילת התנסות: __/__/__
(למילוי ע"י מחלקת סטודנטים ברמב"ם)

	· שאלון אישי.
	· הצהרת סטודנט.
	· הצהרת תג + טופס הזמנת תג.
	· תמונת פספורט.

	· שאלון ר.פ.
	· אבטחת מידע.
	· הקלדת ר"פ: ___ / ___
	· חיסונים: חלק ג'.

	· צילום ת.ז.
	· אישור ר"פ
	· הקלדה במזורית
	· תג מ"ס:  _________


שאלון אישי לסטודנט/ית בסיעוד
פרטים אישיים:

	מספר תעודת זהות:

 
	שם משפחה:


	שם פרטי:
	תאריך לידה:

_____ /___ /___
	ארץ לידה:

	תאריך עליה לארץ:
	שם המדינה ממנה עלית:


	שם האב:


	שם משפחה קודם:
	מין:

	קופת חולים:


	מצב משפחתי:
	מועד תחילת ההתנסות:
	טלפון בבית:


	מ"ס פלאפון:

	שם ישוב המגורים:


	רחוב:
	מ"ס:
	מיקוד:
	

	כתובת דואר אלקטרוני:

__________________________@____________________


	פרטי השכלה:

	
	

	שם מוסד הלימודים
	מסלול הלימודים

	אוניברסיטת חיפה
	סיעוד


תקופת הכשרה מעשית ברמב"ם:
	 

	תאריך התחלה מתוכנן של התנסות נוכחית
	תאריך סיום מתוכנן
של הלימודים באוניברסיטה

	
	


   שם  הסטודנט/ית:___________________    תאריך:______________    חתימה:_______________
הצהרה והתחייבות סטודנט/ית

אני הח"מ __________________________  ת.ז. ________________________ מצהיר/ה בזה כדלקמן:
1. הנני מבקש/ת לבצע הכשרה מעשית במחלקות הכלולות בסבב התנסות בסיעוד במרכז הרפואי רמב"ם (להלן: "רמב"ם"), במסגרת לימודי  בחוג לסיעוד, ב- "אוניברסיטת חיפה" (להלן: "המוסד האקדמי"). 
2. ידוע לי כי ביצוע ההכשרה המעשית ברמב"ם כרוך במאמץ ובהשקעת שעות עבודה של העובדים אשר יבצעו את ההנחיה של הכשרתי המעשית ואת המעקב אחר התקדמותה (להלן: "המדריכים"), וכן בשימוש בחומרים ובציוד.
3. הנני מתחייב/ת ומסכימ/ה, לאחר הסכמתו של רמב"ם לאפשר לי את ביצוע ההכשרה המעשית, כי כל הפעילות אשר תיעשה על ידי במסגרת ההכשרה המעשית, בין אם אין בה תועלת כלשהי לרמב"ם, ובין אם יש בה תפוקה ישירה ו/או עקיפה לרמב"ם, תיעשה על ידי בהתנדבות וכפעולה של רצון טוב, וללא כל תמורה כספית, וכי לא יחולו על פעילות זו יחסי עובד/מעביד מכל סוג שהוא, על כל המשתמע מכך. 
4. הנני מתחייב/ת למלא את הוראות המדריכים, בין אם מדובר בהוראות מקצועיות ובין אם מדובר בהוראות מנהליות ומשמעתיות, ומצהירה/ה כי התחייבות זו נעשית כחלק מן הדרישות הנובעות מקיום ההכשרה המעשית, ואין בהם משום יצירת יחסי מרות של עובד למעבידו. 
5. הנני מצהיר/ה ומתחייב/ת כי אם אתבע תמורה מרמב"ם עבור פעילות אשר תיעשה על ידי במהלך ההכשרה המעשית, ו/או אם רמב"ם יחויב מכל סיבה שהיא בתשלום תמורה כזו, אזי יהיה עלי להשיב לרמב"ם את סכום העלות בפועל של הכשרתי המעשית ברמב"ם. 
6. הנני מצהיר/ה ומתחייב/ת כי הסדרתי את נושא הביטוח הלאומי באמצעות המוסד האקדמי (ככל שקיימת אפשרות כזו).
7. ידוע לי כי ההכשרה במרכז הרפואי רמב"ם אינה מקנה לי עדיפות או זכות כלשהי בקליטה לעבודה ברמב"ם. 
8. הנני מצהיר/ה כי הצהרה זו ניתנה על ידי מרצוני החופשי וללא כפיה.
9. זה שמי, להלן חתימתי, והאמור בהצהרתי – אמת הוא. 










____________________










         חתימת הסטודנט/ית
אישור נציג/ת החוג
אני הח"מ, _______________, תפקיד: _____________________, מאשר/ת בזה כי בתאריך: __________  הופיע/ה בפני, מר/גב' ______________________ ת.ז. ______________, הלומד במוסד האקדמי: "אוניברסיטת חיפה" ואישר/ה את נכונות הצהרתו/ה דלעיל וחתמ/ה עליה בפני.


















____________________________
             


                   חתימה וחותמת נציג החוג
תאריך:____________
תג מגנטי אישי – סטודנט/ית לסיעוד
1. אני הח"מ מאשר קבלת תג סטודנט מגנטי.
2. ידוע לי כי עלי לשמור על התג ושלמותו.
3. במידה ותג זה יאבד אדרש לשלם סך של 50 ₪ בתמורה לקבלת תג סטודנט מגנטי חדש.
4. ידוע לי כי אם לא אחזיר תג זה בתום תקופת התמחותי, אחוייב בתשלום ע"ס 200 ₪.

5. יש להחזיר את כל חלקי התג (מנשא + כרטיס).
 







__________________








               חתימה
טופס הזמנת תג סטודנט
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	מס' ת"ז (כולל ספרת בקורת)
	שם משפחה
	שם פרטי


	סטודנט/ית לסיעוד
	____ ____ ____ ____  -  15 
	      תג חדש

	תפקיד
	מס' תג
	


	משה לייזר
	סטודנטים

	שם המזמין 
	סקטור


שאלון לקבלת פרטי רישום פלילי ותיקי מב"ד
	שם משפחה
	קודם / נוסף
	שם פרטי
	קודם/נוסף
	תעודת זהות

	
	
	
	
	   
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	שם האב
	
	מס' אישי בצבא

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	תאריך לידה
	ארץ לידה
	תאריך עליה
	דת / לאום
	כתובת מלאה: שם ישוב, רחוב ומ"ס בית

	
	
	
	
	


	היחידה/המחלקה
	הגדרת תפקיד
	מעמד
	דרך העסקה

	כללית
	סטודנטית לסיעוד
	קבוע
	זמני
	קבלן
	
סטודנט
	מתנדב


חתימת הסטודנט/ית: ____________________________
אימות שמות (ימולא ע"י מדור סטודנטים):  
אני מצהיר בזה כי בדקתי את זהותו של ממלא השאלון והפרטים הנלווים, והם נמצאו נכונים לפי המסמכים המזהים הבאים: _____________     וכמו כן טופס הסכמה למסירת ר.פ. נחתם בפני.
	
	
	

	תאריך
	שם הבודק ותפקידו
	חתימת הבודק


הסכמה למסירת מידע פלילי
אני החתום/חתומה מטה: ______________, מ"ס  ת.ז:______________ מסכים בזאת כי משטרת
ישראל תעביר לגורם המוסמך של משרד הבריאות, מידע פלילי אודותיי לצורך הקבוע בחוק המרשם הפלילי ותקנות השבים, התשמ"א- 1981 בהיקף שהוא זכאי לקבלו עפ"י חוק. ידוע לי כי הסכמתי כאמור לעיל פוטרת את המשטרה ואת מקבל המידע ממשלוח הודעה אלי בדבר מסירת המידע אודותיי.
בחתימתי זו הנני מתחייב/ת כי במידה ובמהלך העסקתי יפתח כנגדי הליך פלילי יהיה עליי להביא זאת לידיעת הנהלת משאבי אנוש. ידוע לי כי הסתרת מידע כזה עלולה לגרור לפתיחת הליכים לסיום העסקתי. 
                                                            ________________           _____________
                                                              חתימת המצהיר/ה                     תאריך
הנחיות אבטחת מידע לסטודנט (הסכם סודיות) 
1. כללי
1.1    סטודנטים הבאים לתקופת הכשרה ברמב"ם – הקריה הרפואית לבריאות האדם (להלן: "ביה"ח") עשויים להיחשף במהלך ביצוע תפקידם למידע חסוי ביותר. מידע זה כולל בין היתר:
1.1.1 מידע רפואי על אזרחי מדינת ישראל; 
1.1.2 מידע על מחלות קשות, מידע גנטי, מידע על תיקי אימוץ וכדומה;
1.1.3 מידע אישי על צוות ביה"ח;
1.1.4 מידע עסקי הקשור לביה"ח וכן כל מידע אחר שיוגדר כחסוי.
1.2   הוראותיו של החוק הגנת הפרטיות, תשמ"א-1981 חלות על כל מידע חסוי וחסוי ביותר אליו ייחשף הסטודנט במהלך הכשרתו בביה"ח.
1.3   הוראות חוק זכויות החולה, התשנ"ו-1996 חלות על כל מידע רפואי אליו ייחשף הסטודנט במהלך הכשרתו בביה"ח.
1.4   מודגש בזאת כי סודיותו של כל מידע חסוי וחסוי ביותר אליו ייחשף במהלך הכשרתו בבי"ח רמב"ם חייבת להישמר. 
2. עיקרון האחריות האישית 
2.1  כל סטודנט אחראי באופן אישי לאבטחת המידע אליו הוא נחשף במהלך הכשרתו. על הסטודנט לנקוט בכל    האמצעים העומדים לרשותו על מנת להגן על מידע זה.
2.2    הסטודנט יחתום על כתב התחייבות לשמירה על סודיות, אשר מצורף למסמך זה.
3. שמירת סודיות
3.1 כל הסטודנטים מחויבים לשמור על סודיות המידע והנתונים אליהם הם נחשפים במהלך הכשרתם.
3.2 חל איסור לשתף גורם שאינו מורשה במידע חסוי וחסוי ביותר הקשור להכשרה בביה"ח.
3.3 תוקפן של הוראות נוהל זה באשר למידע רפואי – ללא תפוגה (כולל לאחר סיום ההכשרה בביה"ח).
3.4 תוקפן של הוראות נוהל זה באשר למידע עסקי – 7 שנים מתום ההכשרה.
4. מסירת מידע רפואי
4.1 ככל שתידרש לכך, מסירת מידע רפואי למטופל תהיה רק לאחר זיהויו באמצעות תעודה רשמית (ת.ז. דרכון או רישיון נהיגה).
4.2 מסירת מידע רפואי לאדם שאיננו המטופל, על המטופל, תהיה רק בהצגת ייפוי כוח תקף.
4.3 במוסדות פסיכיאטרים קיימת רגישות מיוחדת גם לעצם הימצאות חולים/מאושפזים בבית החולים, מידע זה הינו לכשעצמו רגיש ביותר ויש לשמרו בהתאם.
5. הוצאת מידע מביה"ח
5.1 חל איסור חמור להוציא מידע חסוי וחסוי ביותר מביה"ח, למעט במקרים שאושרו ע"י המדריך.
5.2 אין להוציא מצעי מידע המכילים מידע חסוי וחסוי ביותר אל מחוץ לכותלי ביה"ח, אלא באישור מיוחד של הממונה על אבטחת מידע והמדריך. כמו כן אין להעביר מידע  לגורמים חיצוניים אלא באישור הממונה על אבטחת מידע והמנהל הישיר. 
5.3 בכל מקרה של הוצאת מידע ינקטו כל האמצעים הנדרשים לאבטח את המידע מחוץ לביה"ח. 
6. התקנת תוכנות
6.1 חל איסור מוחלט להתקין במחשבי ביה"ח תוכנות באופן עצמאי. כל תוכנה תותקן ע"י יחידת המחשב ועל ידה בלבד, לאחר שאושרה בהיבטי מחשוב ואבטחת מידע על ידי ממונה אבטחת המידע. 
6.2 לא תאושר התקנת תוכנות העלולות לפגוע בתפקוד המחשב, תפקוד רשת ביה"ח או לחשוף מידע חסוי או חסוי ביותר של ביה"ח. 
6.3 בכל מקרה של צורך בתוכנה חדשה, יש לפנות ליחידת המחשב ולבצע את הרכישה וההתקנה באמצעותה.
7. שימוש באינטרנט
7.1 חל איסור להעביר מידע שהינו חסוי וחסוי ביותר באמצעות היישומים השונים שברשת האינטרנט, אלא עפ"י הנחיות הממונה על אבטחת המידע בביה"ח.
7.2 אין לבצע הורדת קבצים מרשת האינטרנט למעט קבצי OFFICE או PDF לצרכי עבודה. אישור חריג להורדת קבצים אחרים, יינתן רק לפי צורך הכרחי וחיוני, ובפניה לממונה על אבטחת מידע.
7.3 יש להימנע ממסירת פרטים אישיים וחל איסור למסור את כתובת האימייל של מקום העבודה בעת רישום לאתרי אינטרנט, למעט רישום לאתרים הקשורים לעבודה.
8. שימוש נאות בציוד ביה"ח 
8.1 חל איסור לבצע בציוד המחשוב של ביה"ח כל פעילות החורגת ממסגרת התפקיד.
8.2 חל איסור לבצע שימוש פרטי בציוד המחשוב של ביה"ח.
8.3 חל איסור לחבר או להכניס מדיה מגנטית פרטית או של גורם חיצוני למחשבי ביה"ח  (דיסק און קי, CD , DVD , HD חיצוני וכו').
8.4 חל איסור לחבר טלפונים סלולאריים למחשבי ביה"ח.
8.5 חל איסור לחבר מחשב פרטי לרשת ביה"ח.
8.6 חל איסור להפסיק את פעולת המערכות לאבטחת מידע כגון אנטי וירוס.
8.7 חל איסור לשנות את קונפיגורציית המחשב.
9. שימוש במדפסות ובמכשירי פקס
9.1 הסטודנט אחראי לאסוף את החומר מהמדפסת מיד לאחר שליחתו להדפסה, ע"מ לוודא כי החומר המודפס לא יילקח ע"י גורם לא מורשה.
9.2 יש להפעיל שיקול דעת לפני העברת מידע בפקס תוך התייחסות לסיכונים הכרוכים בכך. 
9.3 במקרה של מכשיר פקס מרכזי, הנמצא בשטח ציבורי, יש להשגיח שהחומר הנכנס או היוצא לא יילקח ע"י אדם אחר.
10. אבטחה פיזית
10.1  יש לנעול את דלת המשרד בסוף יום עבודה במידה ובמשרד מאוחסן חומר חסוי או חסוי ביותר.
10.2  בכל מקרה בו מזהה העובד גורמים שאינם מוכרים לו או המתנהלים בצורה חשודה באזורי העבודה השונים, יש לוודא את זהות הגורם וללוות אותו לנקודה אליה צריך להגיע. בכל חשד לפעילות לא חוקית, יש לדווח מיידית למנהל הישיר ולמנהל הביטחון. 
אני מצהיר כי קראתי את ההוראות וההנחיות בנוגע להנחיות אבטחת מידע כאמור לעיל בנוהל זה וכי הבנתי את תוכנן ומשמעותן ואת חובותיי על פיהן.
ידוע לי כי במידה ולא אמלא את חובותיי כאמור לעיל, עלולים להינקט כנגדי צעדים וסנקציות בהתאם לחוק ולנהלי ביה"ח.
שם הסטודנט/ית:______________________     תפקיד: סטודנטית לסיעוד
תאריך:________________________       חתימה:_________________________
נספח להסכם הסודיות: סעיפים רלוונטיים מתוך חוק זכויות החולה התשנ"ו -1996
שמירת סודיות רפואית
19.(א)   מטפל או עובד מוסד רפואי, ישמרו בסוד כל מידע הנוגע למטופל, שהגיע אליהם תוך כדי מילוי תפקידם או במהלך  עבודתם.
(ב)
מטפל, ובמוסד רפואי – מנהל המוסד, ינקטו אמצעים הדרושים כדי להבטיח שעובדים הנתונים למרותם ישמרו על סודיות העניינים המובאים לידיעתם תוך כדי מילוי תפקידם או במהלך עבודתם.
מסירת מידע רפואי לאחר
20. (א)
מטפל או מוסד רפואי רשאים למסור מידע רפואי לאחר, בכל אחד מאלה:

(1) המטופל נתן את הסכמתו למסירת המידע הרפואי;

(2) חלה על המטפל או על המוסד הרפואי חובה על פי דין למסור את המידע  הרפואי;


(3) מסירת המידע הרפואי היא למטפל אחר לצורך טיפול במטופל;
 

(4) לא נמסר למטופל המידע הרפואי לפי סעיף 18 (ג) וועדת האתיקה אישר האת  מסירתו לאחר;
(5) ועדת האתיקה קבעה, לאחר מתן הזדמנות למטופל להשמיע את דבריו, כי  מסירת המידע הרפואי על  אודותיו חיונית להגנה על בריאות הזולת או  הציבור וכי הצורך במסירתו עדיף מן העניין שיש באי מסירתו.
(6) 
מסירת המידע הרפואי היא למוסד הרפואי המטפל או לעובד של אותו מוסד רפואי לצורך עיבוד המידע, תיוקו או דיווח עליו על פי דין;
(7) מסירת המידע הרפואי נועדה לפרסום בביטאון מדעי, למטרות מחקר או הוראה בהתאם להוראות שקבע השר ובלבד שלא נחשפו פרטים מזהים של המטופל.
 (ב) מסירת מידע כאמור בסעיף קטן (א) לא תיעשה אלא במידה הנדרשת לצורך העניין, ותוך הימנעות מרבית מחשיפת זהותו של המטופל.
  (ג)  קיבל אדם מידע לפי סעיף קטן (א), יחולו עליו הוראות סעיף 19 והוראות סעיף זה, בשינויים המחויבים.
כתב ויתור על סודיות והרשאה לקבלת מידע
אני הח"מ: _________________ הנושא ת.ז. מס':________________
מוותר בזאת על סודיות המידע והמסמכים שהמצאתי לרמב"ם – הקריה הרפואית לבריאות האדם (להלן: "ביה"ח") בעת הרשמתי להכשרה מקצועית, מאשר כי בחתימתי על מסמך זה אני מאשר לכל מי שהוסמך לכך ע"י ביה"ח לפנות לכל גורם לצורך:
1. קבלת מידע אודות עבודתי כיום, וכן מקומות עבודתי בעבר;
2. אימות תעודת השכלה / העסקה / קורס / רישיון או כל תעודה אחרת שהצגתי;
3. קבלת מידע מאת ממליצים כפי שציינתי בטופסי הקבלה / המועמדות;
4. וכן פניה לכל גורם או גוף מוסדי לרבות גופים ציבוריים ופרטיים למסור מידע אודותיי טרם תחילת הכשרתי במרכז.
האמור לעיל מובן לי ובחתימתי על מסמך זה, הנני משחרר/ת את ביה"ח ו/או מי מעובדיו ו/או מי מטעמו מכל טענה של הפרת סודיות הקשורה לקבלת ו/או שימוש במידע לגבי הנתונים לעיל.
שם הסטודנט/ית:______________________     תפקיד: סטודנטית לסיעוד
תאריך:________________________       חתימה:_________________________ 
____/____/____
פיקדון עבור קבלת תג זיהוי ו/או חלוק 
1. הנני זכאי לקבל תג זיהוי ו/או  חלוק של ביה"ח רמב"ם בתקופת פעילותי ברמב"ם.

2. מועד סיום פעילותי בביה"ח רמב"ם הינו:   ______/______/______.
3. עד להחזרת התג ו/או החלוק עומד הפיקדון בהתאם לסכומים הבאים (נא לסמן V במקום המתאים): 
( סך של 200 ₪  בגין תג זיהוי ו/או חלוק.
( סך של 100 ₪ בגין חלוק.
( סך של _____ ₪ בגין ____________. 
4. סה"כ סכום הפיקדון הינו _________  ₪ . 
5. היה ולא אחזיר את תג הזיהוי ו/או החלוק תוך 10 ימים מיום סיום פעילותי הנ"ל, הריני מאשר כי יגבה ממני סך הפיקדון המופיע בסעיף 4 לעיל באמצעות אחד מאמצעי התשלום הבאים: 
1. כרטיס האשראי. לצורך כך הרייני למלא מסמך אישור עסקה הרצ"ב, ובאמצעות פרטי כרטיס אשראי בתוקף עד לחודש ימים שלאחר מועד סיום פעילותי.
2. המחאת (צ'ק) ביטחון חתום למועד סיום פעילותי. 
3. אשלם פיקדון בקופת גזברות בית החולים.
6. במידה ובחרתי לשלם פיקדון, הפיקדון יוחזר לחשבון הבנק במועד החזרת התג ו/או החלוק. 
להלן פרטי האישיים וחתימתי:

משפחה: _____________   שם:  _______________ תעודת זהות: _______________

כתובת מגורים: _____________________________________________________

טלפון בבית:____________
טלפון נייד:_______________ חתימה:_______________

יש לצרף צילום תעודת זהות

___/___/___

לכבוד

גזברות – ביה"ח רמב"ם, חיפה

קופה ראשית



    


הנדון: עסקה באמצעות פקס

פרטי בעל הכרטיס:
משפחה: _____________   שם:  _______________ תעודת זהות: _______________

הנני מאשר גביה טלפונית בכרטיס אשראי:  

ויזה   /   דיינרס   /   ישרכארט   /   אמריקן אקספרס

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	                                                                                               
	


שמספרו: 
תוקף: ____ / ____

סכום העסקה:    _________  ₪      תשלום עבור אי החזר תג זיהוי ו/או חלוק במועד 

נא לסמן את סוג העסקה המבוקש: (במידה ולא סומן דבר העסקה תתבצע בתשלום אחד רגיל).
· רגיל.

· תשלומים:  
הנני מצהיר כי הכרטיס הנ"ל על שמי.
חתימה: ___________________

כתובת למשלוח הקבלה: _______________________________________

טל' נייד: _____________________ טל' בבית: _______________

חובה לצרף צילום תעודת זהות של בעל הכרטיס החתום 
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