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Oswiadczam, ze dobrowolnie zgtositam/em sie na terapie hiperbaryczng i wyrazam zgoda
na przeprowadzenie w/w terapii. Zastatam/em poinformowana/y na czym polega terapia.

Po przeprowadzeniu wywiadu ze mng, mam swiadomos¢ zakresu i rodzaju zaproponowanej mi metody
terapeutycznej. Zostatam/em poinformowana/y, ze wskazana metoda terapii petni jedynie funkcje pomocniczg i
nie zastagpi leczenia medycznego. Zostatam/em odpowiednio przygotowana/y
do zabiegu. Ponadto mam petng swiadomos¢, ze poddanie mnie ww. terapii jest umowa starannego dziatania i ze
prowadzacy terapie nie odpowiada za jej koncowy rezultat, cho¢ dotozy najwyzszej starannosci — przy
uwzglednieniu posiadanej wiedzy i umiejetnosci — by wyznaczony cel ztagodzenia dolegliwosci i poprawy stanu
zdrowia zostat osiggniety.

Zostatem réowniez poinformowany, ze moge zabraé ze sobg przedmioty pomagajace zrelaksowac sie oraz spedzi¢
czas w sposob przyjemny. Moga to by¢ np. ksigzki, smartfony, gry planszowe, kolorowanki, etc. Jak rowniez moge
zabra¢ ze sobg niektére przyrzady do ¢wiczen fizycznych np. gumy treningowe. W komorze moge wykonywac
pewne ¢éwiczenia fizyczne oraz ze ruch i wysitek w komorze hiperbarycznej poteguje efekt odzywiania komérek,
czynigc terapie jeszcze bardziej efektywna.

Z uwagi na powyzsze wyrazam zgode, na poddanie mnie terapii hiperbarycznej w komorze o cisnieniu do 1.5 ATA
(‘atmosfer absolutnych).
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W celu prawidtowego swiadczenie ustugi — terapii hiperbarycznej oraz dbatosci o stan zdrowia naszych Klientéw,
w tym w kontekscie ewentualnych przeciwskazan do swiadczenia ustug w okreslonym zakresie,

GCR X-REHAB przetwarza dane osobowe Klientéw, lecz aby zapewnié zgodnos$é z 0gélnym Rozporzadzeniem o
Ochronie Danych (RODO) wymagana jest Pani/Pana wyrazna zgoda na przetwarzanie danych osobowych, w tym
danych szczegdlnej kategorii, tj. danych o stanie zdrowia (art. 6 ust. 1 lit. a oraz art. 9 ust. 2 lit. a RODO) . Podanie
danych o stanie zdrowia jest dobrowolne, lecz niezbedne jest do skorzystania z ustugi terapii hiperbarycznej.
Wyrazong zgode mozna w kazdej chwili cofngé, bez wptywu na zgodnos$é z prawem przetwarzania przed jej
cofnieciem. Od momentu cofniecia zgody, Administrator nie bedzie mogt przetwarza¢ danych na podstawie
zgody i nie bedzie miat mozliwosci Swiadczenia ustug, dla ktorych przetwarzanie danych o stanie zdrowia jest
niezbedne. Petna informacja o zasadach przetwarzaniu danych osobowych i przystugujacych prawach znajduje
sie na dole ponizszego dokumentu.

*Wyrazam zgode/ nie wyrazam zgody na przetwarzanie przed Administratora — GCR X-REHAB w szczegdlnej
kategorii — informacji dot. mojego stanu zdrowia ( podanych ponizej) w celu prawidtowego $wiadczenia ustugi -

terapii hiperbarycznej oraz dbatosci o stan mojego zdrowia, w tym w kontekscie ewentualnych przeciwskazan do
$wiadczenia ustug w okreslonym zakresie.

* niepotrzebne skresli¢
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KARTA PRZECIWWSKAZAN | SWIADOMEJ ZGODY NA TERAPIE

W celu prawidtowego swiadczenia ustugi — terapii hiperbarycznej oraz dbatosci o stan w tym kontekscie
ewentualnych przeciwskazan do $wiadczenia ustug w okreslonym zakresie, informuje o przebytych
chorobach oraz lekach, ktére zazywam, z godnie z zaleceniami lekarza*

*Prosze wyraznie zakresli¢ tylko w przypadku zaistnienia danej przestanki

PRZECIWWSKAZANIA BEZWGLEDNE:

Cigza

Odma samoistna ( przebyta kiedykolwiek)
Rozedma z retencjg CO2 ( przebyta kiedykolwiek)
Padaczka ( Epilepsja)

Wrodzona sferocytoza

Aktualne przyjmowanie Bleomycyny;

Aktualne przyjmowanie Doksurubicyny;

Aktualne przyjmowanie Cisplatyny;

Aktualne przyjmowanie Disulfiramu;

. Aktualne przyjmowanie Sulfamylonu;

. Aktualne przyjmowanie Mafenide Acatale;

. Wszelkie zabiegi chirurgiczne w obszarze klatki piersiowej, data ostatniego zabiegu: ......................
. Wszelkie chirurgiczne zabiegi neurologiczne , data ostatniego zabiegu: ...........cccccvvrreecceeceeeenann.
. Wszelkie zabiegi laryngologiczne, data ostatniego zabiegu: ........ccoorereeeecesenceereeereee e
. Wszelkie zabiegi okulistyczne, data ostatniego zabi@gu: ..........ceoireeeee e
. Gorgczka powyzej 38 st w dniu wizyty;

. Wszczepiony aparat stuchowy;

. Rozrusznik serca;

. Ostre stany zapalne uszu ( w dniu wizyty);

. Zapalenie nerwu wzrokowego ( w dniu wizyty);

. Zapalenie nerwu wzrokowego ( w dniu wizyty) ;

. Za¢ma (nie leczona);

. Stan wskazujacy na spozycie alkoholu lub srodkéw odurzajacych.

PRZECIWWSKAZANIA WZGLEDNE - jesli zaistniaty jakiekolwiek, w dniu wizyty:

1.
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Gorgczka do 38 st w dniu seansu

Dysfunkcja Trabki Eustachiusza

Klaustrofobia

Przewlekta obturacyjna choroba ptuc ( POChP)

Astma

Rozedma Ptuc

Zapalenie gornych drég oddechowych

Aparat stuchowy ( bezwzglednie zdja¢ przed rozpoczeciem seansu)
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