
 

  

ZGODA NA ZABIEGI TLENOTERAPII HIPERBARYCZNEJ 
 

Imię i nazwisko: …………………………………………………………………………………………………… 

Adres zamieszkania: …………………………………………………………………………………………………… 

Telefon kontaktowy: …………………………………………………………………………………………………… 

E-mail: …………………………………………………………………………………………………… 

 

Wyrażam zgodę na wykonanie zabiegów tlenoterapii hiperbarycznej: 

 Oświadczam, iż zapoznałem (-am) się z poniższymi przeciwskazaniami do zabiegu 

 
Oświadczam, że nie posiadam żadnych chorób / posiadam inne choroby / niż wymienione poniżej 
tj…………………………………………………………………………………………………………………………. 

 

Oświadczam, że udzieliłem(-am) wyczerpujących i prawdziwych informacji co do mojego stanu zdrowia – zgodnie 
z formularzem umieszczonym powyżej. Zostałem(-am) poinformowany(a) o rodzaju zabiegu, przewidywanym 
czasie trwania, przebiegu zabiegu i ewentualnych skutkach ubocznych 

 
…………………………………………………….. 

data 
…………………………………………………….. 

czytelny podpis pacjenta 

PRZECIWWSKAZANIA DO ZABIEGU TLENOTERAPII HIPERBARYCZNEJ 

 
Do bezwzględnych przeciwwskazań należy: 

• odma opłucnowa 

• przebyta w ciągu ostatnich trzech lat torakotomia (zabieg chirurgiczny polegający na otwarciu ściany klatki piersiowej, 
umożliwiający dostęp do narządów zlokalizowanych wewnątrz klatki piersiowej, czyli płuc, serca, przełyku, tchawicy 
i przepony) 

• wszelkie zabiegi chirurgiczne – jeśli zostały wykonane w okresie krótszym niż 3 miesiące od dnia wizyty 

• rozrusznik serca, oraz inne wszczepione implanty elektroniczne (np. wszczepiony aparat słuchowy) 

• Aktualnie przyjmowanie leków: 
▪ Bleomycyny 
▪ Cisplatyny 

▪ Doksorubicyny 
▪ Sulfamylonu 

▪ Disulfiramu 
▪ Mafenide Acetale 

▪ Octan mafenide 

Do przeciwwskazań względnych (wymagają od pacjenta konsultacji ze swoim lekarzem) należą: 

• klaustrofobia 

• astma, rozedma z retencją CO2, choroby obturacyjne 
płuc 

• przewlekłe zapalenie zatok, ostra infekcja górnych 
dróg oddechowych 

• ciąża (niezależnie od stadium) 

• padaczka i skłonności do drgawek 

• wrodzona sferocytoza 

• krwotoki 

• dysfunkcja trąbki Eustachiusza 

• gorączka powyżej 38 stopni w dniu wizyty 

• zapalenie nerwu wzrokowego także przebyte 
znacznie wcześniej 

• nowotwory leczone chemioterapią – w przypadku 
leczenia radioterapią HBO może być wskazana, 
ponieważ zwiększa podatność zmian 
nowotworowych na promieniowanie, a do tego 
łagodzi martwicę popromienną oraz uszkodzenia 
tkanek 

• ostre stany zapalne uszu (w dniu wizyty) 

• zaćma (w dniu wizyty) 

• aparat słuchowy z możliwością ściągnięcia (aparat 
należy bezwzględnie zdjąć przed rozpoczęciem  
seansu) 

• stan wskazujący na spożycie alkoholu lub środków 
odurzających 

 

…………………………………………………….. 

data 
…………………………………………………….. 

czytelny podpis pacjenta 

   

OXYPULS 

Komora hiperbaryczna | Tlenoterapia 

ul. Sarbinowska 15/1A 54-320 Wrocław (Kuźniki) 

DANE KONTAKTOWE 

mail: info@oxypuls.pl 

tel. +48 600 937 506 

Odwiedź nas: www.oxypuls.pl 


