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Specjalistyczny Szpital
Wojewodzki w Ciechanowie Ciechanow, dnia... ..........................

INFORMACJA DLAPACJENTA ORAZ
FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY NAPRZEPROWADZENIE
ZABIEGU KRIOTERAPIIT OGOLNOUSTROJOWEJ

Imie i NAZWISKO PACIENta : c.oovviinniiiiniiiiiiiiiiiiiiiettiitttintiiietetstssnsssstosssssnsssnsonnsns
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Kriokomora to urzadzenic medyczne stuzace do krioterapii ogolnoustrojowej, ktora jest
nieinwazyjna, skuteczng i bezpieczng metoda leczenia. Zabieg polega na poddaniu catego ciata przez
krotki czas (do 3 min) dziataniu bardzo niskich temperatur: od -110°C do -140°C.

Wywoluje to w organizmie szereg dobroczynnych reakcji biochemicznych, hormonalnych

1 klinicznych, dzigki ktérym zmniejszaja si¢ dolegliwosci bolowe kregostupa, stawow a uktad
nerwowy jest bardziej odporny na stres i zme¢czenie. Ponadto leczenie w kriokomorze ma korzystny
wplyw na uklad immunologiczny, co powoduje podwyzszenie odpornosci organizmu.

Jednemu $wiadczeniodawcy przystuguje do 20 zabiegéw w kriokomorze w ciggu jednego roku
kalendarzowego.

Zabieg krioterapii ogélnoustrojowej polega na :

* kilkusekundowym pobycie w przedsionku adaptacyjnym w temperaturze do -60°C

* 2-3 minutowym pobycie w komorze wlasciwej o temperaturze od -110°C do -140°C

Przed kazdym zabiegiem pacjent ma wykonany pomiar ci$nienia t¢tniczego krwi.

Zasady korzystania z zabiegu w kriokomorze:

* nie dopuszczalne jest wchodzenie do kriokomory bez zgody terapeuty,

nalezy bezwzglednie stosowac sie do polecen personelu obstugujacego kriokomore,

pacjent bedzie dopuszczony do zabiegu z aktualnym skierowaniem,

pacjent powinien zglasza¢ wszelkie nieprawidlowosci o stanie zdrowia,

pacjent powinien by¢ przygotowany 15 minut przed zabiegiem,

pacjent nie moze mie¢ na sobie zadnych ozdob, zegarkow, kolczykow 1 innych metalowych
elementow,

* skora nie moze by¢ spocona ani wilgotna, wszelkie zawilgocenia usung¢ rgcznikiem,

* nie wolno stosowa¢ w dniu zabiegu masci, kremow i balsamow nawilzajacych,

* podczas zabiegu nalezy powoli i ,,ptytko” oddycha¢ wg formuly wdech nosem — wydech ustami,
dwukrotnie dtuzszy niz wdech,

* nalezy poruszac si¢ drobnymi kroczkami dookota komory zabiegowej lub maszerowaé w miejscu,
nie nalezy opierac si¢ o Sciany kabiny zabiegowej,

* nie wykonywac takich czynnosci jak klaskanie w dlonie, pocieranie czy tez poklepywanie
powierzchni ciata,

* pacjenci opuszczaja komorg zabiegowa przez przedsionek, nastgpnie powinni zdjg¢ maseczke,
zsuna¢ podkalanowki do kostek, zmieni¢ obuwie na sportowe i obowigzkowo wykonywaé ¢wiczenia
gimnastyczne w celu rozgrzania organizmu.

* nie nalezy korzysta¢ z sauny i basenu 3 godziny prze i po zabiegu

Wymagany stroj na zabieg w kriokomorze

maska ochronna na usta i nos,

krotkie spodenki bawelniane lub leginsy,

wysokie siegajace kolan bawetniane skarpety, bezuciskowe,

rekawiczki ocieplane,

czapka lub opaska bawelniana lub wekiana,

obuwie sportowe (do ¢wiczen po kriokomorze),

recznik

kobiety dodatkowo — koszulka bawelniana na ramigczka,

obuwie z drewniang podeszwa (na wyposazeniu gabinetu).
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Informujemy, Ze pacjent pod wplywem alkoholu, Srodkéw odurzajacych lub bez wymaganego
stroju nie moze korzysta¢ z zabiegu.

Wywiad:

1. Choroba nowotworowa obenie TAK NIE w przesztosci TAK NIE jakie,
KAy et

2. Choroby uktadu sercowo — naczyniowego:

Stan po zawale serca; TAK NIE kiedy ............

Nadci$nienie tetnicze TAK NIE

Zaburzenia rytmu serca  TAK NIE

Niedokrwistos¢ TAK NIE

Przebyta zakrzepica TAK NIE kiedy ..................

Niewydolno$¢ krazenia TAK NIE

Zaawansowana miazdzyca TAK NIE

Krioglobulinemia TAK NIE

Choroby tarczycy TAK NIE jakie ........cccoceeeeeeno.. .o wWynik......... (norma 0,55-4,78 mU/ml)

Padaczka TAK NIE

Przebyty udar mézgu TAK NIE kiedy .........

Choroby uktadu oddechowego TAK NIE  jakie ...........ccoooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinn..

Przyjmowane leki - przciwzakrzepowe TAK NIE

Zmiany skorne TAK NIE

. Zaburzenia czucia TAK NIE

10. Zaburzenia rownowagi TAK NIE

11. Klaustrofobia TAK NIE
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Os$wiadczam, ze podane powyzej informacje dotyczace stanu mojego zdrowia sg prawdziwe oraz nie
zataitem/ tam zadnych informacji majacych wplyw na moje bezpieczenstwo podczas zabiegu
krioterapii ogolnoustrojowe;j

Data, podpis pacjenta

W przypadku pozytywnej odpowiedzi na pytania 1 — 4 prosimy o dostarczenie zaswiadczenia
od lekarza prowadzacego o braku przeciwwskazan do wykonania zabiegu kriokomory
ogolnoustrojowej

ZGODA PACJENTA

Ja nizej podpisany(a) po zapoznaniu si¢ z powyzszymi informacjami wyrazam zgode na poddanie
si¢ zabiegowi krioterapii ogolnoustrojowej w dniach .................c .
Jednoczes$nie o§wiadczam, ze w tym roku kalendarzowym nie korzystatem/tam z zabiegow

krioterapii ogolnoustrojowej w ramach umowy z NFZ wigcej niz 20 razy.

............................. Datapodmspacjenta

Data, podpis i pieczatka fizjoterapeuty



