
CERTIFICAZIONE DELL’ANZIANITÀ E COMPETENZA IN ARITMOLOGIA CLINICA E/O CARDIOSTIMOLAZIONE E/O ELETTROFISIOLOGIA
(da riportare su carta intestata dell’Ospedale di appartenenza)




Si certifica che □ l’infermiere □ il tecnico (cognome e nome)_____________________________ nato a ____________________ il _______________  partecipa alle seguenti attività (possibile risposta multipla):

□   procedure di elettrostimolazione cardiaca dal ………….. (anni di esperienza ____ )
□   procedure di elettrofisiologia (studi elettrofisiologici ed ablazioni) 
     dal ……….….. (anni di esperienza____ )
□  follow-up in office di dispositivi cardiaci impiantabili dal …….….. (anni di esperienza _____  )
□  follow-up in remoto di dispositivi cardiaci impiantabili dal …...….. (anni di esperienza _____  )
□  attività ambulatoriale di aritmologia clinica dal ………….... (anni di esperienza _____  )


Luogo e data _____________________
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            Timbro e firma del			                           Timbro e firma del         Direttore/Responsabile della struttura                   Caposala/Coordinatore Infermieristico o Tecnico


