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a) INFORMACION.

La Practica Clinica de la Tecnologia en Radiologia e Imagenes Diagnésticas, representa una
actividad curricular equivalente a 192 horas por cada nivel de practica, que tiene como propésito
ubicar al estudiante en su medio laboral y enfrentarlo a situaciones reales que requeriran la aplicacion
de los conocimientos tedricos, técnico-cientificos y metodologicos adquiridos durante su proceso de
formacién, con el fin de analizar, elaborar y proponer alternativas de solucién a un determinado
problema, favoreciendo el desarrollo de su capacidad creativa y competencias a nivel disciplinar.

La Escuela de Ciencias de la salud, a través del Acuerdo No. 059 DEL 12 DE JUNIO DE 2019,
actualizé el “Reglamento de Précticas Formativas de la Escuela de Ciencias de la Salud” y en
su articulo 5, definié la obligatoriedad de la practica como un requisito académico, por lo tanto, dicha
practica no es homologable, no se valida, no se convalida, ni se hace reconocimiento de saberes y
competencias, pues debe el estudiante realizarla para adquirir los conocimientos practicos propios
del programa, en cuyo caso es la Unica opcién para dar cumplimiento a los requisitos académicos
establecidos.

El articulo 11, paragrafo 1, establecié que La Escuela de Ciencias de la Salud (ECISALUD), podra
vincular Unicamente estudiantes a practica formativa en las instituciones con las que se tiene un
convenio suscrito, debidamente firmado y actualizado, asi mismo el articulo 17, paragrafo 3, refiere
que “al matricular el curso de préactica formativa, el estudiante asume la responsabilidad de
asistir al horario y al escenario de practica que la Universidad le asigne”

b) DECLARACION, AUTORIZACION Y FIRMAS.

En razén de lo anterior, yo, identificado (a) con documento de
identidad No. actuando en nombre propio, declaro que desde el programa
Tecnologia en Radiologia e Imagenes Diagnésticas, se me ha explicado de forma clara y precisa las
condiciones e implicaciones para el desarrollo de la practica clinica durante la pandemia por COVID-
19, por lo cual debo atender a las medidas de bioseguridad decretadas no solo por el Gobierno
Nacional y demés autoridades Locales (Gobernaciones, alcaldias, municipios, etc.), sino también
aquellas decretadas por esta Universidad.

Por lo anterior, declaro lo siguiente:

Sl NO estoy de acuerdo en reactivar o iniciar mis practicas clinicas en tiempos de
pandemia.

e Silarespuesta es NO: (Colocar YO en el espacio)

Me comprometo a estar atento (a) a las comunicaciones emitidas por el Gobierno
Nacional y demas autoridades Locales (Gobernaciones, alcaldias, municipios, etc.), respecto a
la evolucién de la pandemia en el pais y lineamientos de la Universidad sobre el levantamiento
de las medidas de aislamiento preventivas decretadas en cada caso.
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e Silarespuesta es Sl: (Colocar Sl en cada espacio)
Yo, comprendo lo relacionado a continuacion:

Me comprometo a mantener mi afiliacion al sistema de seguridad social en salud (EPS) activa
durante el desarrollo de mi practica clinica.

Me comprometo a cumplir con las horas establecidas para el desarrollo de mi practica,
registrarlas y presentarlas al supervisor de la Universidad.

Me comprometo a asistir a la re- induccion de practicas clinicas y demas capacitaciones sobre
el uso adecuado de elementos de proteccién personal para prevencion de contagio COVID-19
durante el desarrollo de la préactica clinica.

Me comprometo a hacer uso de los Elementos de Proteccién Personal que el escenario de
préactica considere de acuerdo con los protocolos de bioseguridad.

Garantizo que el carné de vacunas presentado al programa en el momento de la pre
inscripcién contiene informacion veridica. En caso de identificar inconsistencias o informaciéon no
veraz relacionada con el esquema de vacunas, asumo las sanciones de ley que apliqguen en la
materia.

Me comprometo a informar de manera oportuna cualquier novedad que altere el desarrollo
normal de mi practica a la Universidad y sitio de practica.

Me comprometo a informar de manera oportuna cualquier novedad en mi salud, en caso de
adquirir el COVID -19, entendiendo que el riesgo de contagio no necesariamente esta vinculado con
mi ejercicio en la practica clinica.

En virtud de lo dispuesto en la ley 1581 de 2012, autorizo de manera libre, previa y voluntaria el uso
y tratamiento de mis datos personales con fines de recoleccién de informacion para actividad de
reactivacion de practicas clinicas del programa Tecnologia en Radiologia e Imagenes Diagndsticas,
ECISALUD de la Universidad Nacional Abierta y a Distancia UNAD.

Cualquier inquietud respecto a este documento o el desarrollo de la practica clinica la podré
comunicar a practicas.radiologia@unad.edu.co.

El anterior consentimiento se firma en la ciudad de alos dias del
mes del afio
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Nombres y Apellidos:

Documento de identidad:

Firma:

Direccion:

Correo Electrénico:




