ZGODA NA ZABIEGI TLENOTERAPII HIPERBARYCZNEJ

Imie i nazwisko:

Adres zamieszkania:

Telefon kontaktowy:

E-mail:

Wyrazam zgode na wykonanie zabiegéw tlenoterapii hiperbarycznej:

D Oswiadczam, iz zapoznatem (-am) sie z ponizszymi przeciwskazaniami do zabiegu

I:l Oswiadczam, ze nie posiadam zadnych chordb / posiadam inne choroby / niz wymienione ponizej

Oswiadczam, ze udzielitem(-am) wyczerpujacych i prawdziwych informacji co do mojego stanu zdrowia — zgodnie
I:I z formularzem umieszczonym powyzej. Zostatem(-am) poinformowany(a) o rodzaju zabiegu, przewidywanym
czasie trwania, przebiegu zabiegu i ewentualnych skutkach ubocznych

czytelny podpis pacjenta

PRZECIWWSKAZANIA DO ZABIEGU TLENOTERAPII HIPERBARYCZNEJ

Do bezwzglednych przeciwwskazan nalezy:

e odma optucnowa
e przebyta w ciggu ostatnich trzech lat torakotomia (zabieg chirurgiczny polegajacy na otwarciu $ciany klatki piersiowej,
umozliwiajgcy dostep do narzgddw zlokalizowanych wewnatrz klatki piersiowej, czyli ptuc, serca, przetyku, tchawicy
i przepony)
e wszelkie zabiegi chirurgiczne — jedli zostaty wykonane w okresie krétszym niz 3 miesigce od dnia wizyty
e rozrusznik serca, oraz inne wszczepione implanty elektroniczne (np. wszczepiony aparat stuchowy)
e Aktualnie przyjmowanie lekéw:
- Bleomycyny -
- Cisplatyny -

Disulfiramu - Octan mafenide

Mafenide Acetale

Doksorubicyny .
Sulfamylonu -

Do przeciwwskazan wzglednych (wymagajq od pacjenta konsultacji ze swoim lekarzem) naleza:

(0) 4 4 VI
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e klaustrofobia e nowotwory leczone chemioterapia — w przypadku

e astma, rozedma z retencjg CO,, choroby obturacyjne leczenia radioterapia HBO moze by¢ wskazana,
ptuc poniewaz zwieksza podatnosc zmian

e przewlekte zapalenie zatok, ostra infekcja gérnych nowotworowych na promieniowanie, a do tego
drég oddechowych fagodzi martwice popromienng oraz uszkodzenia

e  cigza (niezaleznie od stadium) tkanek

e padaczka i sktonnosci do drgawek e  ostre stany zapalne uszu (w dniu wizyty)

e wrodzona sferocytoza e za¢ma (w dniu wizyty)

e krwotoki e  aparat stuchowy z mozliwoscig $ciggniecia (aparat

o dysfunkcja trabki Eustachiusza nalezy bezwzglednie zdjag¢ przed rozpoczeciem

e goraczka powyzej 38 stopni w dniu wizyty seansu)

e zapalenie nerwu wzrokowego takze przebyte e  stan wskazujacy na spozycie alkoholu lub Srodkéw

znacznie wczesniej

odurzajacych

czytelny podpis pacjenta

DANE KONTAKTOWE

mail: info@oxypuls.pl
tel. +48 600 937 506




