OSWIADCZENIE
OPIEKUNA PRAWNEGO PACJENTA

1. Oswiadczam, Ze przed przystapieniem:

PIZEZ oottt (imi¢ 1 nazwisko pacjenta), ktorego/ktorej jestem
opiekunem prawnym,
do terapii w komorze hiperbarycznej zostalem/am szczegélowo i zrozumiale poinformowany/a o:

« przeciwwskazaniach bezwzglednych — cigza, ciezka choroba pluc, odma oplucnowa,
aktualnie prowadzona chemioterapia (leczenie adriamycyna, cis-platyng, disulfiramem,
sylfamylonem),

* wzglednych (wymagajacych konsultacji medycznej) — astma oskrzelowa, zapalenie
zatok ubocznych nosa, ostre schorzenie uszu, goraczka, zapalenie ukladu oddechowego,
infekcje wirusowe i bakteryjne, choroby pluc z ostrym zatruciem dwutlenkiem wegla,
rozrusznik serca i inne implanty medyczne, rozsiana choroba nowotworowa, stan po
zabiegach operacyjnych w obre¢bie Kklatki piersiowej, ucha, ukladu oddechowego,
zapalenie nerwu wzrokowego.

2. Oswiadczam, ze zostalem/am szczegélowo i zrozumiale poinformowany/a przez personel
obstugujacy komore hiperbaryczng, o rzadko wystepujacych efektach ubocznych, ktore moga
wystapi¢ po zabiegu w komorze hiperbarycznej tj.:

+ zatruciu tlenem jesli zostanie podany w zbyt wysokim st¢zeniu, w zbyt dlugim okresie,

* urazie ciSnieniowym uszu, zatok, pluc, wywolanym podwyzszonym ciSnieniem w

komorze hiperbarycznej,

+ powiklaniem zatrucia tlenem hiperbarycznym moze by¢ zwloknienie tkanki plucnej.
Sa to sporadyczne powiklania, wystepujace glownie przy zastosowaniu przekroczonych
wartosci ciSnien i stezen tlenu.

3. Oswiadczam, ze poinformowano mnie, ze w trakcie terapii w komorze i jej zakonczeniu moga
wystapi¢ objawy niepozadane: zmeczenie, bol glowy i uszu, krwawienie z nosa, wymioty,
przejSciowe zaburzenia ostrosci widzenia, poglebienie za¢my, hipoglikemia u pacjentow z
cukrzyca, ograniczenie pola widzenia.

4. Oswiadczam, ze dobrowolnie wyrazam zgode udziat ...........cccooeeviiiiiiiiiiiniieieeeen, (imi¢ 1
nazwisko pacjenta) w terapii, w komorze hiperbaryczne;.

5. Oswiadczam, Ze nie bed¢ wystepowal/a z roszczeniami do Novamed Sp. z 0.0. jak i personalu w
przypadku:

* wystapienia nieprzewidzianych reakcji organizmu,

« gdy terapia hiperbaryczna nie przyniesie oczekiwanych rezultatow,

» oraz w innych niezaleznych od Novamed Sp. z o.0. okolicznoSci.

data i czytelny podpis opiekuna prawnego pacjenta



