ZGODA NA WYKONANIE PROCEDURY MEDYCZNEJ
( ZABIEGI KRIOTERAPII OGOLNOUSTROJOWEI)

Imie i nazwisko pacjenta ........................ ,Pesel: ...,
Informacja dotyczgca:

* proponowanego sposobu leczenia

e celu zabiegu

* wskazan, p/ wskazan , mozliwych powiktan
Krioterapia ogolnoustrojowa jest to bodzcowe 1 stymulujace zastosowanie w kabinie
kriogenicznej niskich temperatur (ponizej -120 °C w czasie 1-3 minut) na powierzchnie catego ciata
dla wywotania 1 wykorzystania dla celow leczniczych fizjologicznych reakcji obronnych
organizmu.
Wskazania do zabiegu:

*  Zespoty bélowe kregostupa i stawow w przebiegu choroby zwyrodnieniowej i dyskopatii

* Choroby reumatoidalne stawow 1 kregostupa ( RZS, LZS, ZZSK)

* Bolowe zespoty przecigzeniowe narzadu ruchu

*  Zespoty bélowe pourazowe narzadu ruchu

* Stwardnienie rozsiane reagujace na sterydoterapi¢

* Stany depresyjne

* Odnowa biologiczna

Przeciwwskazania:
* Kklaustrofobia,
* -nietolerancja zimna
* nieuregulowane nadci$nienie t¢tnicze
* niedokrwisto$¢, znacznego stopnia, krioglobulinemia, kriofibrynogemia
*  hemoglobinuria na zimno, choroby nerek i1 pecherza moczowego
* choroby serca- wady zastawkowe, nieustabilizowana choroba niedokrwienna serca,
zaburzenia rytmu serca, rozrusznik
* obecnos¢ tetniakow
* zaburzenia mikrokrazenia ( miazdzyca zarostowa, angiopatia cukrzycowa)
* niewydolno$¢ oddechowa
* nieustabilizowane zaburzenia hormonalne, gtownie tarczycy
* stany infekcyjne ( bakteryjne i wirusowe)
* chorzy po przeszczepach ( immunosupresja)
* choroby nowotworowe
*  zaburzenia czucia powierzchownego ( polineuropatie)
Cold urticaria
* labilno$¢ emocjonalna

Mozliwe powiklania:
* odmrozenie
* zwyzki ci$nienia t¢tniczego krwi

Poinformowany (a) o proponowanym leczeniu i wszystkich towarzyszacych okolicznos$ciach
wyrazam/ nie wyrazam zgod¢ na korzystanie z zabiegu krioterapii ogdlnoustrojowe;

data. i pieczatka lekarza data. czytelny podpis pacjenta



