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REGULAMIN REKRUTACII | UCZESTNICTWA W PROJEKCIE

»Opieka telemedyczna nad pacjentem z chorobg kardiologiczng i ryzykiem wystgpienia cukrzycy”
81 Informacje ogdlne

Projekt skierowany jest do mieszkaricdw wojewddztwa Slaskiego ze stwierdzong chorobg serca lub uktadu krazenia oraz
ze wspotistniejgcg cukrzycy, stanem przedcukrzycowym lub podwyzszonym ryzykiem cukrzycy.

100 Uczestnikéw Projektu (50 kobiet i 50 mezczyzn) zostanie wyposazonych w urzgdzenie do zdalnego monitorowania
pracy serca oraz poziomu glukozy. Dzieki transmisji zmierzonych parametréow , dyzurujgcy w ramach American Heart of
Poland personel medyczny bedzie w stanie udzieli¢ pacjentowi natychmiastowej pomocy, udzielajgc konsultacji
telefonicznej lub wzywajac karetke pogotowia. Kazdy Uczestnik zostanie rdwniez objety badaniami diagnostycznymi na
poczatku oraz konsultacjami na koricu trwania projektu.

Regulamin Projektu (dalej Regulamin) okresla zasady przyjmowania zgtoszen, procedury kwalifikowania do udziatu
w Projekcie, procedury postepowania w przypadku rezygnacji z udziatu w Projekcie w trakcie jego trwania, a takze prawa
i obowigzki uczestnikéw projektu.

Projekt pt. ,,Opieka telemedyczna nad pacjentem z chorobg kardiologiczng i ryzykiem wystgpienia cukrzycy” (zwany dalej
Projektem) realizowany jest przez VIKIVIKI MICHAt StODCZYK SPOtKA Z OGRANICZONA ODPOWIEDZIALNOSCIA, z
siedziba przy ul. Zabrzanskiej 70; 41-907 Bytom (dalej Beneficjent) oraz AMERICAN HEART OF POLAND SPOtKA AKCYIJNA
z siedzibg przy ul. Sanatoryjnej 1; 43-450 Ustron (dalej Partner) na podstawie umowy realizacji Projektu w ramach RPO
WSL 2014-2020, Poddziatanie 9.2.6. Rozwdj ustug zdrowotnych.

Projekt jest wspotfinansowany przez Unie Europejska w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego (dalej EFS).
Czas realizacji projektu: 2021-07-01 — 2022-12-31.

Adres do korespondencji: VIKIVIKI SP. Z 0.0., ul. Zabrzanska 70; 41-907 Bytom

Adres e-mail: info@vikiviki.pl

Biuro Projektu znajduje sie w Bytomiu, przy ul. Zabrzanskiej 70 i jest czynne w kazdg srode w godz. 10:00 — 12:00
(z wyjatkiem dni ustawowo wolnych od pracy).

§2 Kryteria kwalifikowalnosci Uczestnikow

Uczestnikiem wsparcia, o ktéorym mowa w niniejszym Regulaminie moze by¢ osoba dorosta ze stwierdzong chorobg serca
lub uktadu krgzenia oraz ze wspotistniejaca cukrzycg, stanem przedcukrzycowym lub podwyzszonym ryzykiem cukrzycy.

Kryteria formalne rekrutacji:
a. Warunki konieczne:

i przebycie incydentu kardiologicznego lub przebywanie w trakcie leczenia kardiologicznego - wymagane
zaswiadczenie lekarskie lub wypis ze szpitala,

ii. zdiagnozowana cukrzyca, stan przedcukrzycowy lub posiadanie przynajmniej jednego czynnika ryzyka
zachorowania na cukrzyce (wiek > 45 lat, cukrzyca w wywiadzie rodzinnym u krewnych [ stopnia,
nadwaga, nadcisnienie tetnicze, dyslipidemia w wywiadzie, cukrzyca ciezarnych lub urodzenie dziecka
o masie > 4 kg, wczesniej rozpoznawane zaburzenia gospodarki weglowodanowej) - wymagane
os$wiadczenie pacjenta lub dokument wystawiony przez placéwke/personel medyczny,

iii. zamieszkiwanie na terenie wojewddztwa slgskiego - wymagane oswiadczenie,

iv. zagrozenie ubdstwem i/lub wykluczeniem spotecznym wg definicji zgodnej z Wytycznymi w zakresie
realizacji przedsiewzie¢ w obszarze wiaczenia spotecznego i zwalczania ubdstwa z wykorzystaniem
srodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego i Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego na lata
2014-2020. — wymagane oswiadczenie.

b. Warunki punktowane:
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i przebyty incydent sercowo-naczyniowy, stwierdzona choroba serca - 2pkt. - wymagany dokument:
zaswiadczenie lekarskie/wypis ze szpitala

ii. stwierdzona cukrzyca, wczesniejsze rozpoznane uposledzenie tolerancji weglowodandéw - 2 pkt. -
wymagany dokument: zaswiadczenie lekarskie/wypis ze szpitala

iii. orzeczenie o niepetnosprawnosci — 2 pkt. wymagany dokument: orzeczenie o niepetnosprawnosci
iv. Wiek 2 45 lat — 1 pkt.
V. Nadci$nienie tetnicze (2 140/90 mm Hg): 1pkt.,
vi. Nadwaga (BMI 2 25 kg/m2): 1 pkt.
vii. Cukrzyca ciezarnych w wywiadzie lub urodzenie dziecka o masie > 4 kg — 1 pkt.
viii. Objawy cukrzycy (wzmozone pragnienie, wielomocz, niewyjasniony spadek masy ciata) — 1 pkt.

iX. Posiadanie czynnikdéw ryzyka cukrzycy typu 2 — 1 pkt.

X. Cukrzyca w wywiadzie rodzinnym (rodzice, rodzeristwo) - 1pkt.
3.  Warunkiem udziatu w projekcie jest spetnienie wszystkich warunkéw koniecznych, okreslonych w pkt. 2.a, oraz zdobycie
minimum 4 punkéw uwzgledniajgc warunki okreslone w pkt. 2.b.
4. W przypadku zdobycia takiej samej liczby punktow przez dwdch lub wiecej kandytatow decyduje kolejnos¢ zgtoszenia.
§3 Zasady, warunki i tryb rekrutacji
1. Rekrutacja Uczestnikdw do Projektu prowadzona bedzie przez Beneficjenta we wspétpracy z wybranymi instytucjami w
zakresie promowania informacji o projekcie (plakaty, ulotki, www) oraz ogtoszenia w prasie lokalne;j.
2. Rekrutacja do wsparcia w ramach Projektu bedzie prowadzona w okresie od 01.07.2021 do 30.11.2021.
3. W przypadku niewytonienia wymaganej liczby uczestnikéw Beneficjent moze przedtuzy¢ okres rekrutacji, do momentu
wyczerpania miejsc, o czym poinformuje na stronie internetowej Partnera.
4. Warunkiem uczestnictwa w projekcie jest dostarczenie prawidtowo i kompletnie wypetnionych nastepujacych
dokumentoéw rekrutacyjnych:
a. Formularz uczestnictwa (Zatacznik nr 1),
b. Deklaracja uczestnictwa (Zatacznik nr 2),
5. Wzory ww. dokumentow dostepne sg w siedzibie Beneficjenta, w Biurze Projektu oraz na stronie internetowej Partnera.
6. Zgtoszenia beda przyjmowane za pomocg poczty tradycyjnej, poczty e-mail lub osobiscie w Biurze Projektu.
7. Odpowiedzialnym za przeprowadzenie naboru jest Beneficjent, ktéry weryfikuje pod wzgledem formalnym dane zawarte
w formularzach rekrutacyjnych i sporzadza liste uczestnikdw Projektu (podstawowsg i rezerwows).
8. Kandydacizostang poinformowani o decyzji odnosnie zakwalifikowania do udziatu w Projekcie przez Beneficjenta poprzez
e-mail, telefonicznie lub pocztg tradycyjna.
§5 Postanowienia koricowe
1. Regulamin obowigzuje w catym okresie realizacji Projektu.
2. Organizator zastrzega sobie prawo wniesienia zmian do Regulaminu lub wprowadzenia dodatkowych postanowien.
3. Regulamin wchodzi w zycie z dniem 1 lipca 2021 r.
4. Kazdy z uczestnikdw Projektu zobowigzany jest do pisemnego potwierdzenia zapoznania sie z niniejszym Regulaminem.
Zatqczniki:

Zatacznik 1. Formularz uczestnictwa.
Zatacznik 2. Deklaracja uczestnictwa w Projekcie.
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Zatacznik 1. Formularz uczestnictwa.

Rzeczpospolita

% Slaskie. ..iazerss

* o
*

Aok

o

. R [ Indywidualny
Rodzaj uczestnika . N " .
[J  Pracownik lub przedstawiciel instytucji/podmiotu
Imie
Nazwisko
PESEL
Plec O Kob}eta
] Mezczyzna
Wiek
1 Gimnazjalne
1 Nizsze niz podstawowe
[J  Podstawowe
Wyksztatcenie 7 Policealne
[J  Ponadgimnazjalne
[ Wyzsze
Kraj Polska
Wojewddztwo Slaskie
Powiat
Gmina
Miejscowosé
Ulica
Nr budynku
Nr lokalu
Kod pocztowy
Tel. Kontaktowy
Adres e-mail
Data rozpoczecia udziatu w projekcie (wydania sprzetu)
[1  Osoba bezrobotna zarejestrowana w ewidencji urzedéw pracy
[1 Osoba dtugotrwale bezrobotna
[ Inne
[1  Osoba bezrobotna niezarejestrowana w ewidencji urzedéw pracy
[1  Osoba dtugotrwale bezrobotna
[l Inne
[J  Osoba bierne zawodowo
[l Osoba nieuczestniczqca w ksztatceniu lub szkoleniu
Status osoby na rynku pracy w chwili przystapienia do [l Osoba uczgca sig
projektu [l Inne
[1  Osoba pracujaca
[l Osoba pracujgca w administracji rzgdowej
[l Osoba pracujgca w administracji samorzgdowej
[l Osoba pracujgca w duzym przedsiebiorstwie
{1 Osoba pracujgca w MMSP
[l Osoba pracujgca w organizacji pozarzgdowej
[l Osoba prowadzqca dziatalnos¢ na wiasny rachunek
[ Inne
Wykonywany zawdéd
Miejsce zatrudnienia
. S . . . [0 Nie
Osoba nalezgca do mniejszosci narodowej lub etnicznej, T Tak
migrant, osoba obcego pochodzenia ) . "
[1  Odmawia podania informacji
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Osoba bezdomna lub dotknieta wykluczeniem z dostepu do 1 Nie
mieszkan [ Tak
[J Nie
Osoba z niepetnosprawnosciami 1 Tak
[1  Odmawia podania informacji
[0 Nie
Osoba w innej niekorzystnej sytuacji spotecznej [ Tak
1 Odmawia podania informacji
Kryteria punktowane rekrutacji
Osoba o stwierdzonej chorobie serca*
[ Tak
O Nie
I/LUB
Osoba po przebytym incydencie kardiologicznym * 0/ 2 pkt.
[ Tak
O Nie
* w przypadku odpowiedzi twierdzacej wymagane zaswiadczenie lekarskie lub wypis ze szpitala
Stwierdzona cukrzyca, wczesniejsze rozpoznane uposledzenie tolerancji weglowodandow*
0 Tak
0 Nie 0/ 2 pkt.
* w przypadku odpowiedzi twierdzgcej wymagane zaswiadczenie lekarskie lub wypis ze szpitala
Wiek > 45 lat
0 Tak 0/1 pkt.
O Nie
Osoba niepetnosprawna*
0 Tak
[0 Nie 0/ 2 pkt.
* w przypadku odpowiedzi twierdzgcej wymagane orzeczenie
Nadci$nienie tetnicze (> 140/90 mm Hg)
0 Tak 0/ 1 pkt.
[0 Nie
Nadwaga (BMI = 25 kg/m2)
[ Tak 0/ 1 pkt.
O Nie
Cukrzyca ciezarnych w wywiadzie lub urodzenie dziecka o masie > 4 kg
0 Tak 0/ 1 pkt.
O Nie
Objawy cukrzycy (wzmozone pragnienie, wielomocz, niewyjasniony spadek masy ciata)
0 Tak 0/ 1 pkt.
[0 Nie
Posiadanie czynnikow ryzyka cukrzycy typu 2 (stres, zta dieta, otyto$é, nadwaga, wskaznik BMI powyzej 30, brak aktywnosci
fizycznej, cukrzyca cigzowa)
0 Tak 0/ 1 pkt
O Nie
Cukrzyca w wywiadzie rodzinnym (rodzice, rodzenstwo)
0 Tak 0/ 1 pkt
[0 Nie

RAZEM PUNKTOW:

(Minimum kwalifikacyjne: 4 pkt.)
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Zatacznik 2. Deklaracja uczestnictwa w Projekcie.

Ja, nizej podpisany(a), Zamieszkaty/-a

Telefon kontaktowy: E-mail: Nr PESEL uczestnika:

DEKLARACJA UDZIAtU W PROJEKCIE

deklaruje che¢ udziatu w projekcie ,,Opieka telemedyczna nad pacjentem z chorobg kardiologiczng i ryzykiem wystagpienia cukrzycy”.

Oswiadczam, ze spetniam nastepujace kryteria formalne rekrutacji:

(]

Jestem osobg po przebytym incydencie kardiologicznym/jestem w trakcie leczenia kardiologicznego,

Zdiagnozowano u mnie cukrzyce lub stan przedcukrzycowy,

Posiadam przynajmniej jeden czynnik ryzyka zachorowania na cukrzyce: wiek > 45 lat, cukrzyca w wywiadzie rodzinnym u krewnych | stopnia, nadwaga,
nadci$nienie tetnicze, dyslipidemia w wywiadzie, cukrzyca ciezarnych lub urodzenie dziecka o masie > 4 kg, wczesniej rozpoznawane zaburzenia
gospodarki weglowodanowej,

Spetniam przynajmniej jeden warunek wykluczenia lub zagrozenia ubdstwem lub wykluczeniem spotecznym.

Oswiadczam, ze:

zapoznatem/-am sie i akceptuje tres¢ Regulaminu Rekrutacji i Uczestnictwa w Projekcie,
dane podane w formularzu rekrutacyjnym sa zgodne z prawdg,
zostatam/em poinformowana/y, ze Projekt jest wspétfinansowany przez Unie Europejska w ramach Europejskiego Funduszu Spotecznego.

Jednoczesnie zobowiazuje sie do:

przestrzegania zasad uczestnictwa w projekcie wskazanych w Regulaminie i uczestnictwa w Projekcie,
udzielania niezbednych informacji dla celéw monitoringu, kontroli i ewaluacji Projektu w trakcie i do 3 m-cy po zakoriczeniu udziatu w projekcie.
udziatu w badaniach ankietowych zwigzanych z realizacjg projektu.

Miejscowos¢, data Czytelny podpis
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