SWIADOMA ZGODA PACJENTA NA TERAPIE MBST®
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nr PESEL

Na czym polega Terapia MBST®

Terapia MBST® wplywa na zaburzone funkcje komorek lub grup komorek, mianowicie aktywuje procesy

metaboliczne w organizmie i wyzwala procesy regeneracji. W tym celu wytwarza si¢ w urzadzeniu do

terapii MBST® gtowne pole elektromagnetyczne w leczonej okolicy, ktdre najpierw ustawia jadra atomoéw

wodoru. Potem jadra sa obracane impulsami radiowymi za pomocg specjalnie dopasowanej do pacjenta

sekwencji leczniczej o kat do 180° (spin jadra) 1 na koncu impulsu wracaja do pierwotnego poziomu energii,

co nazywamy relaksacja. Doprowadzona energia natomiast oddawana jest do otaczajacej tkanki i wyzwala

procesy biofizyczne

Oswiadczenie Pacjenta o stanie zdrowia przed rozpoczeciem Terapii MBST®:

TAK

NIE

Czy jest Pani w cigzy?

Czy karmi Pani piersia?

Stymulator/ elektrody serca

Metalowe opitki w ciele

Implant stuchowy

Sztuczne zastawki serca

Metalowe klipsy naczyniowe, wszczepione elementy wewnatrznaczyniowe (np. filtry

naczyniowe, spirale embolizujace)

Zastawki komorowe lub rdzeniowe

Neurostymulatory lub inne implantowane stymulatory

Metalowe stabilizacje ortopedyczne i protezy

Metalowe elementy stomatologiczne (np. mostki zebowe)

Metalowe wktadki wewnatrzmaciczne (spirale)

Metalowe szwy chirurgiczne

Inne wszczepione elementy metalowe,




Jakie?

Wszczepione pompy lekowe (np. insulinowe)

Czy w ciggu ostatnich 6-ciu miesigcy mial/a Pan/Pani wykonywane zabiegi

operacyjne?

Prosze wymieni¢:

Czy zdiagnozowano u Pani/ Pana:

Niewydolno$¢ watroby (czy mial/a Pani/ Pan wykonany przeszczep watroby)

Nagla utrate przytomnosci

Schorzenia kardiologiczne

Choroby neurologiczne (padaczke drgawki)

Niedoczynnos¢ tarczycy

Podwyzszone stezenie zelaza w surowicy

Nieregularne bicie serca

Czy wystepuja u Pani/ Pana uczulenia?

Jakie:

Szczegolne przeciwskazania w Terapii MBST®:

-Wszelkie czynne implanty w obszarze leczenia albo w jego bezposrednim sasiedztwie: rozruszniki serca,
defibrylatory (systemy ICD), pompy przeciwbolowe oraz insulinowe itd.

-Cigza

-Obszary leczenia, w ktérych wystgpuja aktywne zakazenia bakteryjne

-Obszary leczenia, w ktorych znajdujg si¢ albo znajdowaly sie guzy, rowniez po ich usunieciu

-Biataczka albo chtodnik w wywiadzie

-Zakazenie wirusem HIV

-Choroby reumatyczne w fazie ostrej

Konieczno$¢ dodatkowej konsultacji lekarskiej w przypadku:

* Obecnosci ferromagnetycznych ciat obcych w obszarze leczenia

» Wystepowania nadci$nienia tetniczego krwi albo cigzkich choréb serca

« Aby unikna¢ potencjalnego zakazenia spowodowanego iniekcja kortyzonu lub kwasu

hialuronowego przed terapia MBST®, zalecane jest rozpoczecie terapii MBST® nie wezesniej niz 5 dni po

takiej iniekcji.

Oswiadczam, ze udzielitem(-am) wyczerpujacych 1 prawdziwych informacji co do mojego stanu zdrowia, ze
nie zatailem/am Zadnych informacji o stanie mojego zdrowia, przebiegu leczenia, chorob, wszelkie podane

przeze mnie odpowiedzi i o§wiadczenia sg zgodne ze stanem faktycznym.




O wszelkich zmianach stanu mojego zdrowia zobowigzuje si¢ powiadomi¢ lekarza prowadzacego.

Przyjmuj¢ do wiadomosci, ze w/w dane sg poufne.

Powyzsze zasady przeczytalam/em 1 zrozumiatam/em, uzyskatam/em réwniez wszelkie wyjasnienia
dotyczace leczenia w moim przypadku. Potwierdzam, Ze zapoznalam/em si¢ z w/w lista przeciwskazan.
Mogtam/em zapytaé¢ o wszystko, co jest dla mnie wazne. Jestem $wiadoma/y braku gwarancji catkowitego
wyrazam po namysle swiadomg zgode¢ na Terapie¢ MBST ®. Rozumiem, ze tak jak w przypadku wszystkich
procedur ogoélnomedycznych, pozytywne efekty leczenia nie sa zagwarantowane. Ponadto, zabieg
wykonywany jest w celu usunigcia konkretnego problemu i moze nie wyeliminowaé innych ukrytych

problemow.

Pieczatka i podpis lekarza Podpis pacjenta (przedstawiciela ustawowego)



OSWIADCZENIE PACJENTA
Dane Pacjenta (rodzica, opiekuna prawnego):

(imie i nazwisko, PESEL)
Jesli oSwiadczenie wypetnia opiekun prawny Pacjenta, nalezy podaé dane Pacjenta:

(imie i nazwisko, PESEL)
Wyrazam zgode na przesytanie dokumentacji medycznej dotyczacej mojej osoby na wskazany przeze mnie adres e-mail:

(Prosze wypetniac¢ drukowanymi literami. Placowka nie ponosi winy za btedne podanie adresu e-mail)

Do uzyskania informacji o udzielanych s$wiadczeniach oraz do dokumentacji medycznej we wszystkich prawnie
dopuszczalnych formach upowazniam:

o Nie upowazniam nikogo

1.
O upowaznienie do informacji o stanie zdrowia pacjenta; o0 upowaznienie do dokumentacji medycznej

(numer telefonu, adres e-mail)

2.
O upowaznienie do informacji o stanie zdrowia pacjenta; 0O upowaznienie do dokumentacji medycznej

(numer telefonu, adres e-mail)

Data i POAPIS cceccvrirenrrcnrinenneserineessersnesssseessesssnssassssssssansnnes

O Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych (danych osobowych pacjenta) przez niniejszy podmiot,
niezbedne dla potrzeb realizacji swiadczonych ustug medycznych, zgodnie z przepisami ustawy z 10 maja 2018 r. o ochronie
danych osobowych (Dz. U. 2018 poz. 1000 ze zm.).

Zostatam/-em poinformowana/-y o prawie dostepu do tresci ww. danych oraz o prawie do ich poprawiania, aktualizacji,
uzupetniania i usuwania.
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