Kwestionariusz zdrowotny pacjentow majacych uczestniczy¢ w zabiegu
normobarycznym.

Ja, nizej podpisany potwierdzam, ze wprowadzone przeze mnie dane sa poprawne. Wyrazam zgode, zeby dane bytly
wykorzystywane wylacznie do celdéw wewngtrznych Gabinetu Terapii Naturalnych Maitri.

Jestem $wiadomy, ze terapia hiperbaryczna nie zastgpuje wszystkich zabiegbw medycznych.
Nalezy skonsultowa¢ si¢ z lekarzem odno$nie swojego stanu zdrowia. Jestem §wiadomy przeciwskazan.
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Celem tego kwestionariusza zdrowia jest odpowiedzenie na pytanie czy potrzebne jest badanie lekarskie

przed zabiegiem hiperbarycznym.

Na ponizsze pytania prosz¢ odpowiedzie¢ TAK lub NIE. W przypadku, gdy odpowiedz na jedno lub wigcej
z ponizszych pytan jest twierdzaca, przed uzyciem niniejszego urzadzenia uzytkownik

ma obowigzek skontaktowac si¢ z lekarzem i uzyskaé jego opini¢ na temat mozliwosci zastosowania terapii
z wykorzystaniem komory hiperbarycznej.

Czy aktualnie przyjmujesz ktory$ z wymienionych lekow:

Doxorubicin hydrochloride (Adriamycin). TAK NIE

Bleomycin. TAK NIE

Cisplatin TAK NIE

Disulfiram (Antabus) TAK NIE

Mefanide Acetate (Sulfamylon) TAK NIE

Czy cierpisz na nieleczona odma oplucnowa? TAK NIE

Czy cierpisz na ci¢zka obturacyjng chorobe ptuc? TAK NIE

Czy posiadasz ktores$ z powiazanych przeciwwskazan?

Zablokowanie trabki Eustachiusza (zaburzenia wyréwnania cisnienia). TAK  NIE

Bole zatok, infekcje gornych drog oddechowych oraz przewlekte zapalenie zatok. TAK NIE
Barotrauma (uraz ci$nieniowy) ucha. TAK NIE

Zmiany w widzeniu — postepujaca krotkowzrocznos¢ i zaéma. TAK NIE

Zapalenie nerwu wzrokowego. TAK NIE



Zaburzenia konwulsyjne (Padaczka i sktonnos$¢ do drgawek). TAK NIE
Problemy zwigzane z insuling TAK NIE

Rozedma z retencja CO2 retention. TAK NIE

Goraczka TAK  NIE

Problemy dentystyczne — aerodontalgia. ~ TAK NIE

Zabiegi chirurgiczne na otoskletoze. TAK NIE

Sferocytoza wrodzong TAK NIE

Schorzenia lub przebyte operacje klatki piersiowej.  TAK NIE
Samoistna odma optucnowa. TAK NIE

Nowotwor TAK NIE

Infekcja wirusowa TAK NIE

Cigzka klaustrofobia ~ TAK NIE

Ciaza. TAK NIE

Uraz cisnieniowy phuc. TAK NIE

Implanty. TAK NIE

Problemy z sercem. TAK  NIE

Angina pectoris (bdl serca). TAK NIE

Astma lub §wisty przy oddychaniu. TAK NIE
Krwawienie lub inne choroby krwi TAK NIE
Wysokie ci$nienie krwi TAK NIE

Choroba dekompresyjna. TAK NIE
Jakiekolwiek problemy z ptucami TAK NIE
Katar sienny (czesty lub ciezki). TAK NIE
Naduzywanie narkotykow i alkoholu TAK NIE
Chirurgia naczyn w konczynach dolnych ~ TAK NIE
Niewydolnos¢ serca TAK NIE

Wewnatrzgatkowe pecherzyki gazu TAK NIE



Drozny otwor owalny (PFO) TAK NIE
Nurkowanie lub latanie TAK NIE
Padaczka, drgawki, konwulsje TAK NIE
Chirurgia klatki piersiowe;. TAK NIE

O$wiadczam, ze zawarte informacje na temat mojego stanu zdrowia sa dokladne i ze w razie jakichkolwiek zmian
poinformuj¢ o tym operatora.
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