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ZASWIADCZENIE LEKARSKIE

Niniejszym potwierdzam, ze nie ma przeciwskazan do uczestnictwa

(imie, nazwisko, PESEL) (dalej Uczestnik)

w projekcie ,Matopolski Tele-Aniot’, w tym korzystania przez Uczestnika z opaski

monitorujgcej, pomimo korzystania przez Uczestnika z innego urzadzenia, tj.

(podpis lekarza)

Informacja dla osoby wydajacej zaswiadczenie:

I.  Podstawowe dane dotyczace opaski monitorujgcej (zgodnie z danymi producenta):

— obstugiwane interfejsy radiowe: GSM 900/1800,
— zasilanie: akumulator litowo-polimerowy 450mAnh,
— rodzaj tadowarki: fadowarka magnetyczna,

— transmisja danych za posrednictwem sieci GSM.

II.  Przyktadowe urzgdzenia ktérych dziatanie moze by¢ potencjalnie zakiécane przez
opaske monitorujgca:

— rozrusznik serca,
— - kardiowerter-defibrylator,
— inne.

Projekt ,,Matopolski Tele-Aniot’ jest realizowany przez Wojewddztwo Matopolskie, Caritas Diecezji Kieleckiej, Stowarzyszenie Europejski Instytut
Rozwoju Regionalnego. Projekt wspdtfinansowany przez Unie Europejskq z Europejskiego Funduszu Spotecznego w ramach 9 Osi Regionalnego
Programu Operacyjnego Wojewddztwa Matopolskiego na lata 2014-2020, Dziatanie 9.2. Ustugi spoteczne i zdrowotne, Poddziatanie 9.2.1. Ustugi
spoteczne i zdrowotne w regionie, zakres wsparcia: D Wsparcie projektow z zakresu teleopieki.



