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%, Specjalistyczny Szpital Wojewodzki w Ciechanowie

Ciechanéw dnia...........................

INFORMACJA DLA PACJENTA ORAZ FORMULARZ SWIADOMEJ ZGODY NA
PRZEPROWADZENIE ZABIEGU KRIOTERAPII OGOLNOUSTROJOWEJ

w Osrodku Rehabilitacji Dziennej i Oddziale Rehabilitacji S.Sz.W. w Ciechanowie

Kriokomora to urzadzenie medyczne stuzace do krioterapii ogdlnoustrojowej, ktoéra jest nieinwazyjna, skuteczng
i bezpieczna metodg leczenia. Zabieg polega na poddaniu catego ciata przez krotki czas (do 3 minut) dziataniu niskich
temperatur: od -110°C do -140°C.

Wywotuje to w organizmie szereg dobroczynnych reakcji biochemicznych, hormonalnych i klinicznych, dzigki ktérym
zmniejszaja si¢ dolegliwosci bolowe kregostupa, stawow, a uktad nerwowy jest bardziej odporny na stres i zmeczenie.
Ponad to leczenie w kriokomorze ma korzystny wptyw na uktad immunologiczny, co powoduje podwyzszenie odpornosci
organizmu.

Nastepuje zwiekszenie przeptywu chlonki w naczyniach limfatycznych oraz gwaltowne obkurczenie, a nastgpnie
adaptacyjne rozszerzenie naczyn krwionos$nych. Poprawa krazenia, zwickszenie podazy tlenu i substancji odzywczych
do tkanek i narzadéw przyspiesza usuwanie toksyn z organizmu. Zmniejszenie nasilenia stresu oksydacyjnego powoduje
skuteczne dziatania hamujace procesy zapalne w tkankach.

Kriokomora to takze miejsce odnowy biologicznej. Dowiedziono, ze oddzialywanie na organizm bardzo niskimi
temperaturami ma efekt spowalniajacy starzenie si¢, krioterapia ogblnoustrojowa polecana jest tez pacjentom z nadwaga
i otytoscig. Leczenie zimnem stosowane jest takze jako terapia wspomagajaca leczenie depresji — potwierdzono efekt
poprawy nastroju.

Przebieg zabiegu Krioterapii ogolnoustrojowej:

Kabina kriokomory sktada si¢ z przedsionka adaptacyjnego i komory wiasciwej z duzym oknem
umozliwiajacym obserwacj¢ pacjentow podczas trwania zabiegu. Zabieg polega na kilkusekundowym pobycie
w przedsionku adaptacyjnym w temperaturze do -60°C, nastgpnie 2-3 minutowym pobycie w komorze wilasciwej
o temperaturze od -110°C do -140°C.

Drzwi do kriokomory nie zostaja zablokowane w czasie zabiegu — pacjent w kazdej chwili moze samodzielnie
opusci¢ pomieszczenie, jesli poczuje si¢ gorzej lub podejmie taka decyzje. Zabieg moze by¢ dla niektorych osob
niekomfortowy, ale jest bezbolesny i dobrze tolerowany przez organizm.

Przed kazdym zabiegiem kriokomory pacjent ma wykonywany pomiar ci$nienia krwi, po zabiegu pacjent
powinien uda¢ si¢ na ¢wiczenia gimnastyczne w celu rozgrzania organizmu.

Zasady Kkorzystania z zabiegu kriokomory:

1. Zabiegi krioterapii ogdlnoustrojowej sa wykonywane na podstawie waznego skierowania. Jednemu
pacjentowi przyshuguje do 20 zabiegéw w kriokomorze w ciagu jednego roku kalendarzowego.

2. Pacjent jest zobowigzany stosowa¢ si¢ do wszystkich zalecen personelu medycznego kwalifikujacego

do zabiegu lub obecnego przy zabiegu krioterapii ogdlnoustrojowe;.

Niedopuszczalne jest wchodzenie do kriokomory bez zgody terapeuty.

Przed kazdym zabiegiem kriokomory pacjent zobowigzany jest zgltosi¢ si¢ na pomiar ci$nienia krwi.

Wejscie do kriokomory odbywa si¢ wytagcznie w wymaganym stroju (opis ponizej).

©o ok w

Przed wejsciem do kriokomory nalezy zdja¢ wszystkie metalowe przedmioty (bizuteria, zegarek, ubrania
z metalowymi elementami itp. oraz soczewki kontaktowe)
7. Przed wejsciem do kriokomory nalezy doktadnie osuszy¢ ciato recznikiem z nadmiaru wilgoci (pot)
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W dniu zabiegu nie wolno stosowaé masci, kremo6w i balsamoéw nawilzajacych.

W kriokomorze moga przebywa¢ maksymalnie 4 osoby.

Podczas zabiegu nalezy oddychac¢ ptytko i spokojnie wedtug formuty: wdech nosem-wydech ustami. Wydech
powinien by¢ dwa razy dluzszy niz wdech (szybkie iznaczne ochtodzenie drég oddechowych moze
doprowadzi¢ do skurczu oskrzeli itrudnosci w oddychaniu). Nalezy oddycha¢ spokojnie, nie nalezy
zdejmowac¢ maski ochronnej w trakcie zabiegu.

Podczas zabiegu nalezy porusza¢ si¢ drobnymi kroczkami dookota komory zabiegowej lub maszerowaé
W miejscu.

Zabrania si¢ klaskania w dlonie, pocierania i poklepywania powierzchni ciata, dotykania $cian kriokomory,
dotykania innych uczestnikow sesji krioterapii.

Jesli podczas zabiegu dojdzie do zasinienia skory, bolu, pieczenia Iub jakichkolwiek objawow ztego
samopoczucia (dusznosci, nadmierne drzenie, omdlenie itp.) nalezy jak najszybciej opusci¢ wnetrze
kriokomory i zawiadomi¢ fizjoterapeute obstugujacego kriokomorg.

O zakonczeniu zabiegu pacjenci informowani sag komunikatem glosowym.

Po zakonczeniu zabiegu i opuszczeniu kabiny kriokomory przez przedsionek nalezy zdja¢ maseczke,
r¢kawiczki, opaske i1 obuwie ochronne, zsungé podkolanowki, zmieni¢é obuwie na sportowe oraz udac si¢
na ¢wiczenia gimnastyczne w celu rozgrzania organizmu. Cwiczenia s3 obowiazkowa sktadowa
zabiegu krioterapii ogolnoustrojowe;.

Informujemy, Ze pacjent pod wplywem alkoholu, Srodkéw odurzajacych lub bez wymaganego stroju
nie moze korzystaé z zabiegu .

Wymagany stroj do zabiegu kriokomory:

e maska ochronna na usta i nos

o  krotkie spodenki bawelniane Iub leginsy,

e bawelniana koszulka (dla kobiet) niezakrywajaca ramion,

e rekawiczki ocieplane,

e wysokie siegajace kolan skarpety welniane lub bawetniane, bezuciskowe

e  czapka lub opaska wetniana na uszy,

e obuwie sportowe do ¢wiczen po kriokomorze

e recznik

e obuwie z drewniang podeszwa ( na wyposazeniu gabinetu)

Mozliwe powiklania i dzialania niepozadane pojawiajace sie w czasie trwania i po zabiegu kriokomory:

Skutki uboczne po zabiegu kriokomory pojawiajg si¢ rzadko i na ogdt maja tagodny i przemijajacy charakter.
Do najczgéciej wystepujacych naleza: mrowienie, zaczerwienienie skory, dretwienie, podraznienia, uczucie
swedzenia. Bardzo rzadko dochodzi do nieregularnego ci$nienia tetniczego krwi, czasami moze zdarzy¢ si¢
przejsciowy bol glowy lub lekkie zawroty oraz uczucie sennos$ci (kilka godzin po zabiegu). Powazniejszym

powiktaniem po kriokomorze jest odmrozenie. Moze ono wystapi¢ w przypadku niedostosowania si¢ do wczesniej
wymieniowych zasad korzystania z zabiegu oraz przez nieodpowiedni strdj.
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[1  *Os$wiadczam, ze udzielitem(-lam) wyczerpujacych i prawdziwych informacji co do mojego stanu
zdrowia

Data i czytelny podpis pacjenta/opiekuna prawnego

[1  *Odmoéwiono udzielenia $wiadczenia zdrowotnego- krioterapii ogdlnoustrojowej ze wzgledu na:

Podpis lekarza (data podpis, pieczqtka)

[1  *Os$wiadczam, Ze powyzsze zasady przeczytalem(-lam) i zrozumialem(-lam) réwniez wszelkie wyjas$nienia
dotyczace udzielanego $wiadczenia zdrowotnego — Kkrioterapii ogélnoustrojowej w moim przypadku.
Zostalem(-lam) poinformowany(-a) o ryzyku zwiazanym z udzieleniem $wiadczenia zdrowotnego -
kriokomory z jego samowolna modyfikacja wlacznie. Zostalem(-lam) poinformowany(-a) o mozliwosci
zastosowania alternatywnych $§wiadczen zdrowotnych.

[1 *Rozumiem, ze tak jak w przypadku wszystkich procedur ogélnomedycznych, pozytywne efekty
Swiadczen zdrowotnych udzielanych przez fizjoterapeute nie sa zagwarantowane. Zapewniono mi
nieograniczone mozliwosci zadawania pytan dotyczacych udzielanego $wiadczenia i na wszystkie
udzielono mi wyczerpujacych i zrozumialych odpowiedzi oraz wyjasnien. Zostalem poinformowany(-a)
0 sposobie przygotowania si¢ do zabiegu oraz o mozliwych odczuciach w trakcie trwania Swiadczenia
zdrowotnego. Znane mi s3 reakcje organizmu po udzieleniu $wiadczenia.

[1 *Os$wiadczam, ze w tym roku Kkalendarzowym nie korzystalem/am 2z zabiegéw Kkrioterapii
ogolnoustrojowej w ramach umowy z NFZ wie¢cej niz 20 razy.

Data i czytelny podpis pacjenta/opiekuna prawnego

[ *Wyrazam $wiadomg zgode na poddanie si¢ zabiegowi Krioterapii ogdlnoustrojowej jednocze$nie
zobowigzuje si¢ do niezwlocznego informowania fizjoterapeuty/lekarza o zmianach stanu mojego zdrowia.
Przyjmuje wszelka odpowiedzialno$¢ za ryzyko ewentualnych powiklan powstalych w wyniku podania
nieprawdziwych badz zatajenia istotnych dla przebiegu terapii informacji.

Data i czytelny podpis pacjenta/opiekuna prawnego

[1  *Nie wyrazam zgody na poddanie si¢ zabiegowi krioterapii ogolnoustrojowej. Oswiadczam, ze zostalem(-
lam) poinformowany(-a) o mozliwych negatywnych skutkach takiej decyzji dla mojego zdrowia.

Data i czytelny podpis pacjenta/opiekuna prawnego

Potwierdzenie lekarza przyjmujacego zgode pacjenta na §wiadczenia zdrowotne.

Podpis lekarza (data, podpis, pieczgtka)
*Zaznaczy¢ X w odpowiednim polu



