附件3

泸州市人民医院参考规培生安全责任承诺书
为了配合医院做好安全工作，保障本人在参加护士规范化招生考试的人身安全，特向医院承诺如下：
一、在参考期间，严格遵守国家的法律法规、服从医院安排及引导老师管理和指导，自觉遵守医院规定。
二、参考期间医院不承担住宿，由学生自行解决，保管好自己的钱、财、物等。
三、针对新冠肺炎防疫期间考试纪律规定：

（一）有以下情形者，视情况给予警告、取消考试资格的处罚：
1.不服从、不报告、不及时、不配合医院体温监测的。
2.虚报、瞒报、谎报、漏报个人外出史或接触史的。
3.在网络上造谣、传谣、转发不实信息给医院带来不良影响的。
4.其他违反医院疫情管控工作，造成不良影响的。
（二）出现严重不配合疫情防控工作者，除上述规定外，触犯法律规定的，由相关法律部门追究其法律责任。
本人、家长及担保人（联系人）熟知并全面执行以上条款，自愿遵守，如违反上述承诺，所造成的后果和任何损失（包括人身伤害事故），均由参考人本人承担，医院对此概不负责。
保证人（学生签字）：                              联系电话： 
家长（签字）：                                    联系电话：

年       月       日
附件4

泸州市人民医院流行病学调查表

姓名：         性别：      年龄：     身份证号码：           

手机号：       

过去14天内居住地址在四川省内□  四川省外□，（如有几处，如实填写）
   详细居住地：                                                                                 
现居地址    省（市）：         县(市、区):           镇、街道（乡）：     小区、村（组）：
返回目的地：         ；该地区属于低风险□中风险□高风险□地区；

旅途时间   （小时）

本人所在的城市及区（县）属于低风险( 中风险□ 高风险□ 地区；

所在的社区（村）属于低风险□ 中风险□ 高风险□ 社区（村）  
出行日期: 2020年  月   日；出行方式:航空□铁路□公路□ 自驾□ 其他□
本人是否被诊断为（过）新冠肺炎患者、无症状感染者、疑似患者、密切接触者   是□   否□
14天内是否曾有发热（T≥37.3℃）、持续干咳、咽痛、乏力、腹泻、肌肉酸痛症状 是□   否□

14天内家庭成员是否有被诊断为新冠肺炎、无症状感染者、疑似患者、密切接触者 是□   否□
14天内是否与确诊的新冠肺炎患者、疑似患者、无症状感染者、密切接触者有接触史 是□    否□

14天内家庭出现2例及以上发热和/或呼吸道症状的聚集性发病患者  

是□             否□
1个月内是否与从湖北、黑龙江等疫情高发地区或境外返回人员有过密切接触         

是□             否□
1个月内是否到过湖北、黑龙江等疫情高发地区或境外          
 是□             否□
1个月内是否与发热患者有密切接触                           

 是□             否□
本人是否连续14天居住在该村（社区）                               是□              否□
本人居住村（社区）是否有确诊的新冠肺炎                           是□              否□
我所填写信息真实可靠，若有隐瞒或虚假信息，愿承担一切法律责任和相应后果
     参考人员签字：

填报日期：

附：无现症病例区(低风险)，指本行政区域内无新冠肺炎病例，或最后1例新冠肺炎病例治愈出院且14天后无新发病，或最后1例住院(新发)病例转院至其他行政区域内后14天无新发病例；
散发病例区(中风险)，本行政区域内新冠肺炎仅有个别或散发病例；且1周内发病率在3/10万之内
社区暴发区和局部流行区(高风险)，本行政区域内新冠肺炎病例明显增多，发生聚集性和暴发疫情，或出现持续传播，且1周内发病率大于十万分之三。（疫情风险等级可上网查询或咨询当地卫生行政主管部门）

附件5

泸州市人民医院进院行程信息表

第一部分：基本信息
1.姓名：
2.本人手机号码：          
3.当前所在地址：
5.监护人信息：（方便紧急情况联系，至少1人）
姓名：_________与本人关系：___________电话：_______________
姓名：_________与本人关系：___________电话：_______________
第二部分：进入单位信息
1.预计离家出发时间： 月   日  点至  点
2.预计到考试医院时间：  月  日  点至  点
3.进入考试医院详细行程（请分段详细联系）
（1）行程1：从____省______市_____区（县）到____省______市_____区（县）
（2）预计乘坐时间：  月  日  点至  月  日  点
（3）乘坐交通工具种类：
□飞机  □火车  □大巴  □轮船  □拼车  □其他
（4）所坐交通工具的牌号（火车班次车厢座位号、航班号座位号等）：
4.参考期间住宿情况：(在家居住 □住宾馆 □住亲戚朋友家

 □其他______________________

其他需要向医院报告的相关情况：

填写日期：       年     月   日
附件6

泸州市人民医院参考护理规培生进院信息真实性承诺书

姓名              电话                       
   诚信关系自身健康安全和他人健康安全，本人在此郑重承诺：

在到泸州市人民医院参考前填写的《泸州市人民医院进院流行病学调查表》《泸州市人民医院进院行程信息表》《泸州市人民医院进院前体温自测记录表》三个表格内容属实，如瞒报、谎报、虚报，愿承担一切法律责任和相应后果。抵达参考单位后立即按医院要求报到；参考期间做到除参考外不外出、不参与聚餐聚会等。

学生签名：

日    期：

附件7
	泸州市人民医院进院前体温自测记录表

	姓名：                             家长签字：

	日期
	上午
	下午
	日期
	上午
	下午

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


