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Imię i nazwisko pracownika:  ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------  

Stanowisko: ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 

Komórka organizacyjna:  ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------  

Okres adaptacji od: ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------  

Imię i nazwisko bezpośredniego przełożonego/kierownika komórki organizacyjnej nadzorującego adaptację:  

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

PROGRAM ADAPTACJI ZAWODOWEJ PRACOWNIKA 

LP. TEMAT 

OCENA 
ZNAJOMOŚCI 

ZAKRESU 
PUNKTU (0-5) 

PODPIS OSOBY PROWADZĄCEJ ADAPTACJĘ 

ADAPTACJA OGÓLNA 

1 Znajomość struktury organizacyjnej Szpitala oraz komórki 
organizacyjnej 

2 Znajomość topografii Szpitala oraz komórki organizacyjnej 

3 

Znajomość narzędzi komunikacyjnych Szpitala oraz możliwości 
korzystania z nich: 
Intranet 
HR Portal 
Poczta e-mail 
Narzędzia komunikacji w komórce organizacyjnej 

4 

Znajomość podstawowych aktów prawa wewnętrznego**:  

Regulamin Pracy 
Regulamin Wynagradzania 
Vademecum Pracownika 
Wewnętrzna Polityka Antymobbingowa 
Standardy Ochrony Małoletnich 
Wewnętrzny system zarządzania jakością i bezpieczeństwem 

5 

Znajomość zagadnień szkoleń wstępnych**: 

Podstawowe zasady BHP i p.poż. 
Ochrona danych osobowych 
Prawa pacjenta 
Wewnętrzny system zarządzania jakością i bezpieczeństwem i 
program akredytacji szpitali 
Szkolenie podstawowe z zakresu zwalczania zakażeń szpitalnych 
Higiena dłoni 
Postępowanie z odpadami szpitalnymi 
Obrona Cywilna 
Obsługa sytemu HIS (jeśli dotyczy) 

6 

Znajomość wewnętrznej organizacji pracy komórki (godziny 
pracy, przerwy, sposób rejestrowania godzin rozpoczynania i 
kończenia pracy, urlopy i inne nieobecności, wyposażenie 
stanowiska pracy itp.).  

7 Znajomość zakresu zadań komórki organizacyjnej  

8 
Znajomość zakresu czynności przypisanych zajmowanemu 
stanowisku pracy 

KARTA ADAPTACJI ZAWODOWEJ I JEJ OCENY: 

- PRACOWNIKA NOWOZATRUDNIONEGO
- PRACOWNIKA, KTÓREMU ZMIENIA SIĘ ZAKRES CZYNNOŚCI*



Załącznik nr 01 do procedury JZ4 Adaptacja zawodowa pracowników 
Szpitala Specjalistycznego im. Ludwika Rydygiera w Krakowie sp. z o. o. 

S t r o n a  2 | 3 

 

 
 
 

Dodatkowe uwagi:   
 
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 
-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------   
 
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 
 

 
Data zakończenia adaptacji: ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------  
 
 
 
 
 
---------------------------------------------                                                                                                  -------------------------------------------- 
                                Data i podpis Pracownika                                                                                                                                                                                                                                          Data i podpis osoby prowadzącej         

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                     adaptację zawodową 

 
 
 
 
 

LP. TEMAT 

OCENA 
ZNAJOMOŚCI 

ZAKRESU 
PUNKTU (0-5) 

PODPIS OSOBY PROWADZĄCEJ ADAPTACJĘ 

ADAPTACJA INDYWIDUALNA 

1       

2       

3       

4       

5       

6       

7       

8       

9       

10       
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OCENA ADAPTACJI ZAWODOWEJ PRACOWNIKA 

TEMATY PROCESU ADAPTACJI ZAWODOWEJ SAMOOCENA PRACOWNIKA 
(0-5) 

OCENA PRZEŁOŻONEGO (0-5) 

1 Zadania ogólne programu adaptacji 

2 Zadania indywidualne programu adaptacji 

3 Stopień wiedzy merytorycznej niezbędnej na stanowisku pracy 

4 
Stopień znajomości regulacji prawnych w tym wewnętrznych 
niezbędnych na stanowisku pracy 

5 Zdolność samodzielnego wykonywania obowiązków 

6 Stopień integracji z zespołem 

7 Stosunek do współpracowników, pacjentów 

8 Zaangażowanie doskonaleniem w pracy na stanowisku 

Dodatkowe uwagi pracownika:   

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------   
Dodatkowe uwagi przełożonego:   

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------   

Ogólna ocena okresu adaptacji (0-5): ---------------------------------------------------------------------------------------------------- 

Wnioski przełożonego z okresu adaptacji zawodowej*/***: 

a) kontynuacja zatrudnienia 
b) zaniechanie zatrudnienia 
c) warunkowa kontynuacja zatrudnienia z koniecznością weryfikacji kompetencji pracownika 

w zakresie:

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------   

Weryfikacja kompetencji najpóźniej: ----------------------------------------------------------------------------------------------------- 

---------------------------------------------    -------------------------------------------- 
  Data i podpis Pracownika    Data i podpis Przełożonego 

     -------------------------------------------- 
  Podpis właściwego Dyrektora/Prezesa Zarządu 

*właściwe zakreślić
**dotyczy tylko pracowników nowozatrudnionych w Szpitalu 
***nie dotyczy lekarzy stażystów oraz lekarzy rezydentów 


	Stanowisko: 
	Komórka organizacyjna: 
	Okres adaptacji od: 
	Dodatkowe uwagi: 
	Dodatkowe uwagi pracownika: 
	imię i nazwisko: 
	nazwisko bezp przełożonego: 
	data: 
	Data 02: 
	Tekst1: 
	Tekst2: 
	Tekst3: 
	Tekst4: 
	Tekst5: 
	Tekst6: 
	Tekst7: 
	Tekst8: 
	Tekst9: 
	Tekst10: 
	Tekst11: 
	Tekst12: 
	Tekst13: 
	Tekst14: 
	dodatkowe uwagi 2: 
	tekst 01: 
	tekst 02: 
	tekst 03: 
	data 01: 
	data 02: 
	data 03: 
	PA 01 l: [0]
	PA 02 l: [0]
	PA 03 l: [0]
	PA 04 l: [0]
	PA 08 l: [0]
	PA 07 l: [0]
	PA 06 l: [0]
	PA 05 l: [0]
	PA 11 l: [0]
	PA 12 l: [0]
	PA 13 l: [0]
	PA 14 l: [0]
	PA 15 l: [0]
	PA 16 l: [0]
	PA 17 l: [0]
	PA 18 l: [0]
	PA 19 l: [0]
	PA 20 l: [0]
	PA 31 l: [0]
	PA 32 l: [0]
	PA 33 l: [0]
	PA 34 l: [0]
	PA 35 l: [0]
	PA 36 l: [0]
	PA 37 l: [0]
	PA 38 l: [0]
	PA 41 l: [0]
	PA 42 l: [0]
	PA 43 l: [0]
	PA 44 l: [0]
	PA 45 l: [0]
	PA 46 l: [0]
	PA 47 l: [0]
	PA 48 l: [0]
	PA 50 l: [0]
	Tekst15: 
	Tekst16: 
	Check Box tytuł: Off
	Check Box zatr: Off


