SWIADOMA ZGODA PACJENTA NA ZASTOSOWANIE LECZENIA GOLDIC®
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Oswiadczam, ze udzielitem(-am) wyczerpujacych 1 prawdziwych informacji co do mojego stanu zdrowia. O
wszelkich zmianach stanu mojego zdrowia zobowiazuj¢ si¢ powiadomi¢ lekarza prowadzacego. Przyjmuje
do wiadomosci, ze w/w dane sg poufne.

Wyrazam zgode na wykonanie audiowizualnego zapisu mojej mojego leczenia i wykorzystania go do celéw

dokumentacji medycznej oraz dokumentacji naukowe;.

Czym jest GOLDIC®

GOLDIC® to skrét od Gold Induzierte Cytokine (cytokiny indukowane ztotem). Wiele lat badan pokazato,
ze specjalnie zaprojektowane czasteczki ztota w potaczeniu z komorkami krwi wytwarzanymi przez nasze
cialo prowadza do skutecznej reakcji organizmu. Aplikacja GOLDIC® byla badana eksperymentalnie 1
klinicznie w r6znych opracowaniach.

Przy leczeniu GOLDIC® zostaje pobrana niewielka ilo$¢ krwi pacjenta z zyly. Ta krew jest poddawana
procesowi doskonalenia przy obecnosci zdefiniowanych czasteczek ztota przez 24 godziny w piecu
grzewczym. Na koniec komorki krwi i czasteczki zlota zostang w procesie odwirowywania oddzielone od

Surowicy.



Tylko ta opracowana, wzbogacona surowica jest wstrzykiwana pacjentowi w trakcie kilku zabiegow.
Specjalny filtr zapobiega bezposredniemu przenikaniu czasteczek zlota z surowicg do ciata pacjenta.

GOLDIC® jest przeciwzapalny, redukuje bol, aktywuje i roéznicuje autologiczne komoérki macierzyste i
stymuluje samoregeneracje organizmu. Terapia GOLDIC® jest formg terapii komoérek macierzystych, ktora

aktywuje istniejace, lokalne komorki macierzyste i wspiera ich réznicowanie.

W przypadku choroby, brak jest jeszcze wystarczajacych doswiadczen, aby w sposob pewny
udokumentowac skuteczno$¢. Stosownie do tego, leczenie w Panstwa przypadku nalezy zdeklarowaé jako
indywidualng probe leczenia. Pod pojeciem indywidualnej proby leczenia rozumie si¢ probne zastosowanie
metody leczenia nowego rodzaju lub zastosowanie leczenia poza jej dopuszczalnymi wskazaniami lub w
innej, niestandardowej formie (np. dozowanie) w przypadku pacjenta, u ktérego leczenie standardowe byto
nieskuteczne lub niemozliwe lub dopuszczalne leczenie nie istnieje. Celem proby jest wylacznie leczenie
pacjenta lub trwata poprawa jego stanu chorobowego, dla ktorej to poprawy muszg zaistnie¢ uzasadnione

wskazania.

Ryzyka, komplikacje i skutki uboczne
Uzasadnione zastosowanym lekiem skutki uboczne jak przy standardowych lekach nie wystepuja. Terapia
GOLDIC® jest bardzo dobrze przyswajalna.
e Moze doj$¢ (12-24 h) do krotkotrwatych objawdw ubocznych jak uczucie goraca i zimna, i
dolegliwosci takie jak przy grypie. W rzadkich przypadkach obserwowano reakcje nadwrazliwosci.
e Infekcje wystepuja bardzo rzadko. Najczestsze infekcje wystepuja po 48 godzinach, w postaci

zaczerwienien w miejscu wstrzykniecia 1 objawiajg si¢ przybierajagcymi na sile bolami.

Po wstrzykni¢ciach
e Jezeli to konieczne, zazy¢ Srodek przeciwbolowy wedtug zalecen lekarza.
e Aktywnosci fizyczne w dniu wstrzyknigcia zredukowac, a w dniach nast¢gpnych unika¢ podnoszenia

cigzaréw 1 wyczerpujacych czynnosci oraz sportu do odwotania wedtug zalecen lekarza.

Zostalem(am) poinformowany(a):
1. o technice zabiegu i szczegdtowo zaznajomiona/y z catym przebiegiem proponowanego leczenia.
2. oryzyku i mozliwo$ci wystgpienia powiktan zwigzanych z proponowanym leczeniem (w trakcie lub
po zabiegu),
3. o wskazaniach odno$nie postepowania po zabiegu, a w szczeg6lnosci o:
a) zakazie podejmowania wickszego wysitku fizycznego,

b) koniecznosci zachowania aseptyki miejsca, w ktore podawany byt GOLDIC®
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¢) wizytach kontrolnych, na ktére pacjent musi si¢ zglasza¢ w wyznaczonych przez lekarza
terminach,

4. kosztach leczenia, ktore akceptuje (z wylaczeniem §wiadczen w ramach NFZ).

Zapoznatam/em si¢ z powyzszymi informacjami i jestem §wiadoma/y ryzyka i zalet terapii GOLDIC®. Przy
wyjasnieniu pouczono mnie, ze chodzi o wyprobowanie nowej metody leczenia, ktorej ryzyka i szanse na
powodzenie nalezy ocenia¢ tylko jako ograniczone. Dalej, wyjasniono mi, dlaczego szanse sg wigksze niz

ryzyka. Dano mi mozliwo$¢ zadania wszelkich pytan i niniejszym wyrazam zgod¢ na terapi¢ GOLDIC ®.

Data Czytelny podpis pacjenta (opiekuna prawnego)

Pieczatka i podpis lekarza



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.

Data i POAPIS ..ccveeuriniinricnriinsiesniisisssenssssssssssnsssssssssssssssssnesns
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