Tlen ' Terapjy
OSWIADCZENIE / Formularz $wiadomej zgody

na sesje tlenoterapii w komorze hiperbarycznej

Ja, nizej podpisany (-a) .ceeiercnienesienee s , PESEL .....cccceoeeveneee.. Wyrazam zgode na sesje
tlenoterapii w komorze hiperbarycznej. Sesja bedzie przeprowadzona w komorze AHA Flex w
zakresie cisnien do 1,8 ATA.

Oswiadczam, ze miatem (-am) mozliwos¢ zadania personelowi pytan i uzyskatem (-am) na
nie wyczerpujgce odpowiedzi. Zrozumiatem (-am) przebieg i znaczenie sesji tlenoterapii
hiperbaryczne;j.

Oswiadczam, ze zostatem(tam) poinformowany o przeciwwskazaniach do rozpoczecia leczenia,
sposobie przeprowadzenia sesji, o najczesciej wystepujacych nastepstwach i mozliwych
powiktfaniach.

Zostatem(tam) réwniez poinformowany o nastepstwach i powiktaniach rzadkich, ktérych nie mozna
wykluczyé.

Ponadto przed rozpoczeciem sesji tlenoterapii udzielitem(tam) petnych i prawdziwych odpowiedzi
na pytania, ktore personel zadawat w trakcie wywiadu odnosnie mojego stanu zdrowia,
przyjmowanych lekéw, oraz przebytych urazéw i zabiegéw — zgodnie z ankietg stanowigcg zatgcznik
nr 1 do niniejszego o$wiadczenia.

Niniejszym oswiadczam, ze zapoznatem(tam) sie z powyzszym tekstem i wyrazam Swiadomg zgode na
rozpoczecie sesji tlenoterapii w komorze hiperbarycznej.

Zobowigzuje sie do przestrzegania zalecen personelu, w szczegdlnosci do informowania o wszelkich
infekcjach drég oddechowych oraz do zachowania Srodkdw ostroznosci podczas sesji w komorze.

Rozumiem, ze tak jak w przypadku wszystkich procedur ogélnomedycznych pozytywne efekty terapii
nie s zagwarantowane.

Data,

Czytelny podpis pacjenta (Rodzica lub opiekuna)

Podpis osoby przyjmujgcej oswiadczenie




T\en ' Terap;

T —

Zatgcznik nr 1 do Oswiadczenia/ Formularza swiadomej zgody na sesje tlenoterapii w komorze hiperbarycznej

ANKIETA

Wszystkie podane informacje sg objete tajemnicg i stuzg trosce o Panstwa bezpieczenstwo.

Prosze doktadnie odpowiedzie¢ na ponizsze pytania. W przypadku trudnosci z odpowiedzig prosze
pomingc¢ pytanie i wyjasni¢ watpliwosci z personelem Osrodka Tlen & Terapia.

Ponizsze pytania stuzg do zebrania informacji koniecznych do zakwalifikowania na terapie, ustalenia
ewentualnych przeciwwskazanh oraz w celu wyznaczenia wlasciwego schematu tlenoterapii w komorze
hiperbarycznej.

PESEL
Nazwisko, imie pacjenta
Telefon ..o
0 =
Czy czuje sie Pan(i) ogolnie zdrowy(a)? TAK OINIE O

Czy przebyt Pan (i) operacje uktadu oddechowego, ucha czy klatki piersiowej TAK [ NIE [0
Jeslitak 10 z JaKiego POWOAU: .. ..
Czy aktualnie sie Pan(i) na co$ leczy TAK CINIE O
JESli taK 10 N8 CO: L .eet
Czy przyjmuje Pan(i) leki? (zwlaszcza leki zawierajgce jony srebra / Sulfamylon — sulfonamid w
postaci kremu stosowany na rany/, antybiotyki cytotostatyczne / Adriamycyna, Cisplatyna,
Bleomycyna/ lek stosowany w chorobie alkoholowej /Disulfiram/)

TAK ONIEO
Jesli tak to jakie:

Czy zdiagnozowano u Pana( i) odme optucnowa? TAK ONIE O
Czy zdiagnozowano u Pana(i) chorobe nowotworowg? TAK OONIE O
Czy choruje lub chorowat(a) Pan(i) na ktérgs z nastepujgcych choréb?
Klaustrofobia ( lek przed matymi przestrzeniami) TAK OONIE O
choroby serca (choroba wiehcowa, zaburzenia rytmu serca, niewydolnos¢ serca)

TAK OINIE O
inne choroby uktadu krazenia (nadcisnienie, niskie cisnienie,
omdlenia, dusznosci) TAKONIEO
choroby ptuc (astma oskrzelowa, rozedma ptuc, POCHP) TAK LINIE OO
zaburzenia przemiany materii (cukrzyca) TAK CINIE O

choroby tarczycy (nadczynnos$é, niedoczynnosc) TAK CINIE O



choroby uktadu nerwowego (padaczka)
choroby oczu (zapalenie nerwu wzrokowego)

choroby uszu i zatok ( ostre schorzenia uszu, zapalenie zatok)

inne dolegliwosci jakie? ...

Czy miat Pan(i) epizody zastabniecia lub utraty przytomnosci?

Czy posiada Pan(i) rozrusznik serca?

Jaki byt ostatni pomiar cisnienia Krwi ...

Czy pali Pan(i) tyton?

Jeslitak, toile iod Kiedy: ... ..o

Pytania dotyczace kobiet:

Czy jest Pani w cigzy?

TAK ONIEO
TAKONIEO

TAK O NIE O

TAK O NIE O
TAK O NIE O

TAKONIEO

TAKONIEDO

OSWIADCZENIE PACJENTA (OPIEKUNA PRAWNEGO)

Niniejszym oswiadczam, ze podane dane sg zgodne z prawdg. Wszystkie zmiany w sytuacji
zdrowotnej zobowigzuje sie zgtosi¢ w czasie najblizszej wizyty po ich zaistnieniu.

podpis pacjenta (opiekuna prawnego)



