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Regulamin korzystania z komory kriogenicznej
w SP ZOZ Osrodku Rehabilitacji w Suwatkach

w ramach projektu pn. ,Poprawa dostepnosci i jako$ci ambulatoryjnych ustug rehabilitacji
medycznej” (ang ,Improving of the Availability and Quality of Outpatient Medical
Rehabilitation Services”) w ramach Programu Interreg VI-A Litwa - Polska 2021-2027, Nr
projektu: LTPLO0447

=

10.

§1.
Ogolne zasady korzystania z zabiegéw krioterapii ogélnoustrojowe;j
Ponizszym terminom uzytym w niniejszym Regulaminie nadano nastepujace znaczenie:
1) Osrodek - oznacza Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki Zdrowotnej Osrodek
Rehabilitacji w Suwatkach z siedzibg w Suwatkach 16-400 przy ul. Warynskiego 22A,
wpisany do rejestru Podmiotéw Leczniczych Wojewody Podlaskiego pod numerem:
000000010721 i zarejestrowany przez Sad Rejonowy w Biatymstoku, XII Wydziat
Gospodarczy Krajowego Rejestru Sagdowego pod numerem 0000049812, NIP 844-17-
822; REGON 790317937,
2) zabieg - oznacza zabieg krioterapii ogélnoustrojowej w komorze kriogenicznej.
Przed rozpoczeciem korzystania z zabiegdédw Pacjent zobowigzany jest do zapoznania sie z
niniejszym Regulaminem i przestrzegania jego zapiséw.
Pacjent zobowigzany jest stawi¢ sie w wyznaczonym przez O$rodek terminie na wizyte
kwalifikacyjng przeprowadzang przez uprawnionego lekarza Osrodka, ktéry kwalifikuje do
zabiegéw w kriokomorze.
Przed wizytg kwalifikacyjng pacjent musi wypetni¢ potwierdzajac wiasnorecznym
podpisem Ankiete kwalifikacyjng do swiadczenn krioterapii w komorze kriogenicznej
dotyczacg stanu zdrowia. Wzér ankiety do pobrania jest dostepny na stronie internetowej
Osrodka w zaktadce PROJEKTY UNIJNE lub w Rejestracji Osrodka.
Podczas wizyty kwalifikujgcej na zabiegi w kriokomorze, pacjent zobowigzany jest oprocz
wypetnienia ankiety dot. stanu zdrowia do akceptacji Regulaminu korzystania z
kriokomory oraz zapoznania sie z zasadami korzystania z krioterapii ogélnoustrojowej w
komorze kriogenicznej przed skorzystaniem z zabiegow,
W trakcie wizyty kwalifikacyjnej, na podstawie ankiety dot. stanu zdrowia i
przeprowadzonego badania dokonywana jest kwalifikacja Pacjenta do zabiegu, z
uwzglednieniem wskazan i przeciwwskazan, w oparciu o aktualng wiedze medyczna.
Po pozytywnym procesie kwalifikacji lekarskiej Osrodek wyznacza daty i godziny zabiegéw
w kriokomorze (harmonogram zabiegéw krioterapii w komorze).
Pacjent jest zobowigzany korzysta¢ z zabiegdw zgodnie z ustalonym przez Osrodek
harmonogramem.
Pacjent zobowigzany jest do potwierdzania kazdorazowo obecnosci na zabiegach
wtasnorecznym czytelnym podpisem na liscie obecnosci.
Pacjent zobowigzany jest niezwtocznie powiadomié personel medyczny Osrodka o kazdej
zmianie stanu zdrowia i samopoczucia.
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11. W przypadku probleméw z dotarciem na wizyte kwalifikacyjng lub zabiegi krioterapii w

w

10.

11.

12.

komorze, istnieje mozliwo$¢ zamébwienia transportu z Os$rodka, ktoéry umozliwi
skorzystanie z krioterapii w Osrodku. Wszelkich informacji na temat transportu udziela
Rejestracja Osrodka (87 563 28 82) lub mozna znalez¢ na stronie internetowej Osrodka w
zaktadce PROJEKTY UNIJNE.

§2.
Przygotowanie Pacjenta do zabiegu

Pacjent zobowigzany jest przyjs¢ 60 minut przed umdwiong godzing zabiegu w celu
przygotowania sie do zabiegu.
Pacjent zobowigzany jest zgtosi¢ przyjmowane na state leki lekarzowi podczas kwalifikacji
lekarskiej, a przed skorzystaniem z zabiegéw, w czasie ich trwania lub podczas serii zabiegow
nie wolno przyjmowac lekéw ani poddawaé sie innym zabiegom bez konsultacji z lekarzem,
ktory przeprowadzat wizyte kwalifikujaca.
W dniu wejscia do kriokomory nie nalezy spozywac alkoholu ani innych uzywek.
Nalezy pamietaé, aby do dwéch godzin przed zabiegiem nie nawilzac¢ ciata (np. masci, kremy,
balsamy, dezodoranty).
Skéra Pacjenta wchodzacego do kriokomory musi byé sucha. Bezposrednio przed kazdym
wejéciem nalezy osuszy¢ skore recznikiem z nadmiaru wilgoci (pot), zwtaszcza miejsca
szczegoblnie narazone na pocenie sie (dtonie, pachy, dét podkolanowy, okolica pod biustem
- kobiety).
Wejscie do kriokomory odbywa sie wytacznie w odpowiednim stroju wykonanym z
naturalnych materiatéw (wetniane lub bawetniane):

¢ spodenki (bawetniane lub frotte)

e koszulka z odkrytymi ramionami (bawetniana lub frotte) - kobiety

e skarpetki do kolan (bawetniane lub frotte)

¢ opaska na uszy lub czapka

¢ obuwie z drewniang podeszwa

® maseczka ochronna na usta i nos
Stréj do kriokomory znajduje sie na wyposazeniu Osrodka i jest uzyczany pacjentom na czas
realizacji zabiegbw w kriokomorze. Fakt otrzymania stroju do zabiegéw krioterapii w
komorze pacjent potwierdza wtasnorecznym podpisem. Po zakohczeniu serii przydzielonych
zabiegdw w kriokomorze, pacjent zobligowany jest do zwrotu uzyczonego przez Osrodek
stroju w nienaruszonym stanie.
W przypadku, kiedy pacjent deklaruje wejscie do kriokomory we wtasnym stroju, podpisuje
stosowne o$wiadczenie - wzor o$wiadczenia w zatgczniku nr 1 do niniejszego Regulaminu.
Przed skorzystaniem z zabiegu Pacjent zobligowany jest do skorzystania z szatni oraz
pozostawienia odziezy i rzeczy osobistych w zamykanych szafkach. Osrodek nie ponosi
odpowiedzialnosci za rzeczy pozostawione poza zamykanymi szafkami.
Przed wejsciem do kriokomory nalezy zdja¢ wszystkie metalowe przedmioty (bizuteria,
zegarek, ubrania z metalowymi elementami itp.)
Na zabiegi Pacjent przynosi dodatkowo stréj sportowy, obuwie zmienne (sportowe), recznik
frotte.
Pacjent zobowigzany jest do przestrzegania higieny osobistej, zalecen przygotowania do
zabiegu oraz innych zalecen organizacyjnych Osrodka.
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§3.
Postepowanie przed wejsciem do kriokomory

. Wejscie do kriokomory mozliwe jest wytacznie dla Pacjentéw, ktorzy odbyli kwalifikacyjng
wizyte lekarskg oraz kazdorazowo pomiar tetna i ciSnienia krwi oraz nie zostali
zdyskwalifikowani z udziatu w zabiegu.

. Bezposrednio przed wejsciem Pacjenta do kriokomory wykonywany jest pomiar tetna i
ci$nienia tetniczego krwi.

. Pacjent jest zobowiazany stosowaé sie do wszystkich zaleceh personelu medycznego
kwalifikujgcego do zabiegu i obecnego przy zabiegu.

. Wszelkie niedyspozycje uniemozliwiajgce skorzystanie z zabiegu nalezy zgtaszaé przed
zabiegiem fizjoterapeucie znajdujgcym sie w gabinecie krioterapii.

. W kriokomorze mogg przebywaé maksymalnie 3 osoby jednocze$nie.

. Bezposrednio przed wejsciem do kriokomory Pacjent samodzielnie i doktadnie osusza ciato
witasnym recznikiem.

. Na wejscie do komory kriogenicznej zezwala personel medyczny, informujac o przebiegu
zabiegu oraz o zagrozeniach i zachowaniu ciszy podczas zabiegu. Zabronione jest
wchodzenie do kriokomory samodzielnie, bez nadzoru i zgody fizjoterapeuty.

§4.
Postepowanie w trakcie pobytu w kriokomorze

1. Na wejscie do komory kriogenicznej zezwala personel medyczny.

W kriokomorze nalezy zachowac cisze.

3. Pacjent na polecenie fizjoterapeuty najpierw kieruje sie do przedsionka kriokomory, w

ktérym przebywa okoto 1 min w temp. -60°C. Nastepnie na polecenie fizjoterapeuty do

komory wiasciwej, w ktorej przebywa od 1 min do 3 min (czas trwania zabiegu
zwiekszany w trakcie kolejnych wejs¢) w temp. od -110°c do -160°C.

Zabieg trwa zazwyczaj od 1 do 3 minut.

Zabieg monitorowany jest przez fizjoterapeute obstugujacego kriokomore.

Nalezy oddychac¢ powoli, spokojnie, regularnie, nie nalezy zdejmowac maski ochronne;j.

Podczas zabiegu wskazany jest ptytki oddech. Wdech powinien by¢ dwa razy krétszy niz

wydech (szybkie iznaczne ochtodzenie drég oddechowych moze doprowadzi¢

do skurczu oskrzeli i trudnosci w oddychaniu).

8. W czasie zabiegu pacjent powoli porusza sie w kriokomorze i pozostaje w kontakcie z
personelem przez szybe lub system komunikacji.

9. Podczas trwania zabiegu wskazane jest poruszanie sie w miejscu nie tupiac lub chodzenie
w koto. Po wejsciu do kriokomory pacjenci powinni poruszaé sie wolno, wykonujac
spokojne ruchy.

10. Zabrania sie klaskania w dfonie, pocierania i poklepywania powierzchni ciata, dotykania
$cian kriokomory, dotykania innych uczestnikow sesji krioterapii.

11. Nie nalezy dotyka¢, opierac sie o sciany kabiny zabiegowej

12. Rece oddalamy od tutowia

13. Nalezy bezwzglednie stosowac sie do polecen personelu obstugujacego kriokomore.

14. O zakonczeniu zabiegu pacjenci informowani sg komunikatem gtosowym.

15. Bezzwtocznie, po ustyszeniu sygnatu dzwiekowego konczacego zabieg lub w razie ztego
samopoczucia, opuszczamy kriokomore.

g

No ook
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16. Jakiekolwiek pogorszenie samopoczucia, zaobserwowane nienaturalne reakcje swojego
organizmu (zasinienie skory, bdl, pieczenie, dusznosci, nadmierne drzenie, omdlenie itp.)
nalezy zgtosi¢ fizjoterapeucie orazjak najszybciej opusci¢ wnetrze kriokomory
przez przedsionek.

§5.

Postepowanie po wyijsciu z kriokomory
Po zakoniczeniu zabiegu i opuszczeniu kriokomory nalezy zdja¢ czapke, maske, rekawiczki i
obuwie drewniane, skarpety zsung¢ do kostek.
Bezposrednio po zabiegu nie nalezy klaskaé, pociera¢ ani oklepywaé powierzchni ciata do
czasu ustania krétkotrwatego zaczerwienienia skory, bedacego naturalng reakcjg organizmu
na zimno.
Po wyijsciu z kriokomory moze wystapié zaczerwienienie skéry lub zawroty gtowy.
Wystapienie jakichkolwiek oznak pogorszenia samopoczucia, nienaturalnych reakcji
organizmu (tj. dusznosci, zasinienie skory, bol gtowy, pieczenie itd.), ktére wystapia do 24
godzin po zabiegu nalezy niezwtocznie zgtosié fizjoterapeucie.
Po zakoniczeniu zabiegu w kriokomorze, Pacjent ma obowigzek przebraé sie w stroj
sportowy, zatozy¢ obuwie sportowe oraz udac sie na ¢wiczenia fizyczne.
Cwiczenia sa obowiazkowym elementem kazdego zabiegu krioterapii ogélnoustrojowej.

§6.
Wskazania do zabiegu krioterapii ogélnoustrojowej
Najczestsze wskazania do zabiegu krioterapii ogélnoustrojowej w komorze kriogenicznej:
1) Choroby zapalne i zwyrodnieniowe stawow

2) Reumatoidalne zapalenie stawow (RZS)

3) Zesztywniajace zapalenie stawow kregostupa (ZZSK)

4) Zespot bolesnego barku (PHS)

5) Zapalenia okotostawowe

6) Stany pourazowe, przecigzeniowe uktadu ruchu

7) Zespoty kregostupowe (leczone operacyjnie i zachowawczo)
8) Osteoporoza

9) Fibromialgia

10) Kolagenozy

11) Przewlekte zespoty bolowe

12) Zwiekszone napiecie mieSniowe

13) Stwardnienie rozsiane (SM)

14) Niedowtad spastyczny i porazenie potowicze
15) Mo6zgowe porazenie dzieciece (MPD)

16) Neurodermitis, atopowe zapalenie skory (AZS)
17) tuszczycowe zapalenie stawow

18) Dna moczowa

19) tuszczyca

20) Sktonnos¢ do niskiego cisnienia krwi

21) Choroba Parkinsona

22) Menopauza
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23) Stany depresyjne

24) Bezsennos¢

25) Migrena

26) Przemeczenie fizyczne i psychiczne u osoéb dorostych
27) Nadwaga i otytos¢

28) Odnowa biologiczna

29) Zmniejszone libido

30) Przed zawodami i po zawodach sportowych

§7.
Przeciwwskazania do zabiegu krioterapii ogélnoustrojowej i dziatania niepozadane
1. Przeciwwskazania bezwzgledne do zabiegu krioterapii ogélnoustrojowej:
1) Choroba nowotworowa
2) Niektére choroby uktadu krazenia w okresie niewyréwnania: stan po zawale miesnia
sercowego i inne ciezkie choroby serca, niewydolnos$¢ krazenia, zaburzenia rytmu serca,
przebyte zatory tetnicze
3) Nieustabilizowane nadcisnienie tetnicze (wysokie wartosci ci$nienia krwi)
4) Nadczynno$c i niewyréwnana niedoczynnosé tarczycy
5) Przyjmowanie niektorych lekdw, np. neuroleptykow, oraz spozywanie alkoholu
6) Uszkodzenia skory
7) Ostre schorzenia drog oddechowych i inne ostre infekcje
8) Ciaza
9) Klaustrofobia
10) Zaburzenia czucia
11) Choroba Raynauda
12) Miejscowe zaburzenia ukrwienia
13) Znaczna niedokrwistos$¢
14) Nadmierna labilno$¢ emocjonalna wyrazajaca sie m.in. potliwoscig skory
15) Obrzeki limfatyczne
16) Choroby nerek i pecherza moczowego
17) Uczulenie na zimno, odmrozenia, nietolerancja zimna
2. Dziatania niepozadane:
1) Dusznosci
2) Nadmierne drzenie
3) Zasinienie skory
4) Pieczenie skory
5) Bol gtowy
6) Uczucie dretwienia lub mrowienia.
3. Warunkiem skorzystania z zabiegu jest wyrazenie przez Pacjenta $wiadome] zgody na
wykonanie zabiegu. W tym celu podpisuje Liste obecnosci zawierajaca stosowne oswiadczenia.

§8.
Inne postanowienia
1. W przypadku zmiany swojej sytuacji skutkujacej niemoznosciag uczestniczenia w ustugach
krioterapii w komorze, Pacjent zobowigzany jest do poinformowania Os$rodka
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niezwtocznie po powzieciu informacji o przeszkodzie, w najwczesniej mozliwym terminie
pod nr 87 563 28 82 lub osobiscie (ul. Warynskiego 22A, 16-400 Suwatki).

2. W sytuacji, kiedy Pacjent nie poinformuje Osrodka o nieobecnosci i nie stawi sie na
umowiony zabieg, zabieg przepada. W przypadku usprawiedliwionej nieobecnosci istnieje
mozliwos¢ jednokrotnego przesuniecia terminu zabiegu (jezeli terminarz zabiegowy na to
pozwala).

3. Pacjent korzystajacy z krioterapii w komorze kriogenicznej zobowigzany jest w
szczeg6lnosci do:

a) punktualnosci w korzystaniu z ustug Osrodka w zakresie krioterapii w komorze
(zgodnie z ustalonym harmonogramem zabiegéw),

b) rzetelnego wypetniania wszelkich dokumentéw dotyczacych udziatu w projekcie,
niezwtocznego informowania Osrodka o wszystkich zdarzeniach mogacych zaktocié
lub uniemozliwi¢ dalszy udziat w rehabilitacji,

c) stosowania sie do polecen osob realizujacych ustugi krioterapii w komorze,

d) odnoszenia sie w sposob kulturalny do oséb realizujacych ustugi na ich rzecz oraz do
innych oséb przebywajacych w Osrodku,

e) poszanowania mienia Osrodka.

Zataczniki:

1) Oswiadczenie

2) Ankieta kwalifikacyjna do $wiadczen krioterapii ogodlnoustrojowej w komorze
kriogenicznej

3) Informacja dla pacjenta przed korzystaniem ze Swiadczen krioterapii ogélnoustrojowe;j
w komorze kriogenicznej realizowanych w SP ZOZ O$rodku Rehabilitacji w Suwatkach

4) Lista obecnosci na zabiegach krioterapii ogélnoustrojowej w komorze kriogenicznej
realizowanych w SP ZOZ Osrodku Rehabilitacji w Suwatkach

5) Potwierdzenie odbioru odziezy do zabiegéw krioterapii ogélnoustrojowej w komorze
kriogenicznej

Suwatki, 11.03.2026r.
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Zatqcznik Nr 1 do Regulaminu korzystania z komory kriogenicznej
w SP ZOZ Osrodku Rehabilitacji w Suwatkach

Wz6r - OSWIADCZENIE
Imie i nazwisko
PESEL

Ja, nizej podpisany/a, oSwiadczam, ze zapoznatem/am sie z Regulaminem korzystania z komory
kriogenicznej w SP ZOZ Osrodku Rehabilitacji w Suwatkach. Wchodze do kriokomory we
wtasnym stroju (bawetniana koszulka/spodenki, bawetniane skarpety, rekawiczki,
czapka/opaska), ktory jest suchy i nie posiada elementéw metalowych.

Oswiadczam, ze jestem Swiadomy/a ryzyka zwigzanego z zabiegiem, w szczegblnosci ryzyka
wystapienia odmrozen w przypadku posiadania wilgotnej odziezy lub nieprzestrzegania zasad
bezpieczenstwa (dotykanie $cian, gwattowne ruchy).

Korzystam z zabiegu na wtasne ryzyko i zwalniam SP ZOZ Os$rodek Rehabilitacji w Suwatkach z
odpowiedzialnosci za ewentualne negatywne skutki zdrowotne wynikajace z uzycia wtasnego
stroju lub naruszenia Regulaminu.

Lp. | Data zabiegu w kriokomorze Czytelny podpis pacjenta
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Zatqcznik Nr 2 do Regulaminu korzystania z komory kriogenicznej
w SP ZOZ Osrodku Rehabilitacji w Suwatkach

ANKIETA KWALIFIKACYJNA DO SWIADCZEN KRIOTERAPII OGOLNOUSTROJOWEJ W
KOMORZE KRIOGENICZNE)J

w ramach projektu nr LTPLO0447 pn. ,Poprawa dostepnosci i jako$ci ambulatoryjnych ustug
rehabilitacji medycznej” (ang. "Improving of the Availability and Quality of Outpatient
Medical Rehabilitation Services")

IMIQ I NAZWISKO ...ttt er s s e s sr e e
AAIES ...ttt st e s e e e s e s e se e se e s e e s ae s ars e e eresre st e erean
WZrost/Waga: .....cccceeueeecieeiieennecceeeeeennneceeseennnnnnennns

Prosimy o udzielenie odpowiedzi na ponizsze pytania. W przypadku trudnosci z odpowiedzia
nalezy poming¢ pytanie i wyjasni¢ watpliwosci z lekarzem podczas wizyty kwalifikacyjne;j.
Ponizsze pytania stuza do zebrania informacji koniecznych do kwalifikacji pacjenta do
wykonania zabiegu krioterapii ogélnoustrojowej.

Prosze zapoznac sie z ponizszg listg i zaznaczy¢ ,X” w odpowiedniej kolumnie.
Sekcja | - Informacje o stanie zdrowia:

TAK

NIE

1. Nietolerancja i nadwrazliwo$¢ na zimno

2. Uktadowe choroby tkanki tacznej:

e choroba Raynauda

e zakrzepica zyt gtebokich

e zapalenie naczyn

3. Tarczyca:

¢ niedoczynnos¢ tarczycy

e piewyréwnana nadczynno$é tarczycy

4. Choroby nowotworowe

5. Schorzenia uktadu sercowo-naczyniowego- (jesli ,TAK”, podac jakie): ........ccoeruue....

6. Choroby skory (np. uszkodzenia skory, zmiany troficzne, odmrozenia, otwarte rany)

7. Choroby nerek i pecherza moczowego

8. Zespo6t Sudecka

9. Klaustrofobia

10. Choroby uktadu oddechowego (jesli ,TAK”, podac jaKi€): ......couvmeeevevernreneeceeennns

11. Jaskra

12. Zaburzenia czucia
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13. Zaburzenia rownowagi

TAK | NIE

14. Padaczka

15. Cigza: Czy jest Pani w cigzy?

16. Infekcje: infekcje dréog oddechowych, stan podgoraczkowy lub goraczka

17. Inne istotne uwagi nt. stanu zdrowia (podac jaki€): .......eceeveeverrrvneceeveeverirneenn

Sekcja Il - Korzystanie w przesztosci z krioterapii ogélnoustrojowej w kriokomorze:

TAK | NIE

1. Czy korzystate$ wczesniej z krioterapii w kriokomorze?

2. Czy poczutes$ jakiekolwiek skutki uboczne po sesji krioterapii w kriokomorze? (np.
zawroty gtowy, bél gtowy, zaczerwienienie skory)
Jesli tak, prosze podac szczegoty: .....ummenieeceeeeeeeeeeeeeeeeeeae

Sekcja lll - Zgoda na zabiegi
Oswiadczenie:

1. Oswiadczam, ze podane informacje sg prawdziwe i petne, a w przypadku zatajenia
informacji o stanie zdrowia, biore na siebie petng odpowiedzialno$¢ za ewentualne
powiktania.

2. Przekazatem/tam personelowi medycznemu wszystkie znane mi informacje dotyczace
mojego aktualnego stanu zdrowia i leczenia oraz zobowigzuje sie do biezacego
informowania personelu o nowych okoliczno$ciach w tym zakresie.

3. Zgadzam sie na przeprowadzenie zabiegu krioterapii, majgc Swiadomos¢ ryzyk i korzysci
zwigzanych z tym zabiegiem.

4. Zgadzam sie na monitorowanie mojego stanu zdrowia poprzez badanie cisnienia krwi
w celu zapewnienia mojego bezpieczehstwa.

5. OsSwiadczam, ze zapoznatem/am sie z Regulaminem korzystania z komory
kriogenicznej oraz Informacjq dla pacjenta przed korzystaniem ze swiadczen krioterapii
ogolnoustrojowej w komorze kriogenicznej realizowanych w SP ZOZ Osrodku
Rehabilitacji w Suwatkach i zobowiazuje sie do ich przestrzegania.

6. Korzystanie z kriokomory odbywa sie na wtasne ryzyko. Uzytkownik o$wiadcza, ze jest
Swiadomy ryzyka zwigzanego z eksponowaniem ciata na bardzo niskie temperatury.
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..........

........................................

Data i Podpis pacjenta

Klauzula informacyjna RODO

Zgodnie z art. 13 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016 r. (RODO) informujemy, Ze:

1.

Administratorem danych osobowych jest Samodzielny Publiczny Zaktad Opieki
Zdrowotnej Osrodek Rehabilitacji w Suwatkach.
Dane osobowe przetwarzane sg w celu realizacji projektu pn. ,Poprawa dostepnosci i
jakosci ambulatoryjnych ustug rehabilitacji medycznej” (ang. Improving of the
Availability and Quality of Outpatient Medical Rehabilitation Services), Nr LTPLO0447,
realizowanego w ramach Programu Interreg VI-A Litwa - Polska 2021-2027.
Podstawg przetwarzania danych jest:

o art. 6 ust. 1lit. e RODO - realizacja zadania publicznego,

o art. 9 ust. 2 lit. h RODO - przetwarzanie danych dotyczacych zdrowia w celu

realizacji $wiadczen zdrowotnych.

Dane osobowe moga by¢ udostepniane:

o instytucjom zarzadzajacym i kontrolujgcym Program Interreg Litwa - Polska,

o podmiotom uprawnionym na podstawie przepiséw prawa.
Dane osobowe beda przechowywane przez okres wymagany przepisami dotyczacymi
realizacji i archiwizacji projektéw wspotfinansowanych ze Srodkéw Unii Europejskie;.
Osobie, ktérej dane dotyczg, przystuguje prawo:

o dostepu do danych,

o sprostowania danych,

0 ograniczenia przetwarzania danych,

o whniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych.
Podanie danych jest dobrowolne, jednak niezbedne do udziatu w projekcie.

Zapoznatam/tem sie:

Data: .

Czytelny podpis pacjenta: .....ccooeevvvveeeeeeeeeeeeiieriennnns
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KWALIFIKACJA PACJENTA DO ZABIEGOW KRIOTERAPII OGOLNOUSTROJOWEJ W KOMORZE
KRIOGENICZNEJ REALIZOWANYCH W SP ZOZ OSRODKU REHABILITACJI W SUWALKACH

Imie i nazwisko pacjenta

Na podstawie wywiadu przeprowadzonego z pacjentem oraz badania lekarskiego:
€ kwalifikuje pacjenta do zabiegbw Krioterapii ogolnoustrojowej w komorze
kriogenicznej.
Przyznana liczba zabiegow: .. .-
€ nie kwalifikuje pacjenta do zablegow Krioterapii ogélnoustrojowej w komorze
kriogenicznej
Uwagi lekarza kwalifikujgcego:

Data i Podpis lekarza kwalifikujgcego
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Zatqcznik Nr 3 do Regulaminu korzystania z komory kriogenicznej
w SP ZOZ Osrodku Rehabilitacji w Suwatkach

INFORMACIJA DLA PACJENTA
PRZED KORZYSTANIEM ZE SWIADCZEN KRIOTERAPII OGOLNOUSTROJOWEJ W KOMORZE
KRIOGENICZNEJ REALIZOWANYCH W SP ZOZ OSRODKU REHABILITACJI W SUWALKACH

w ramach projektu pn. ,Poprawa dostepnosci i jakosci ambulatoryjnych ustug rehabilitacji
medycznej” (ang ,,Improving of the Availability and Quality of Outpatient Medical Rehabilitation
Services”) w ramach Programu Interreg VI-A Litwa - Polska 2021-2027, Nr projektu: LTPLO0447

Krioterapia ogélnoustrojowa - wskazowki dla Pacjentéw

Pacjent zobowigzany jest przyj$é 60 minut przed uméwionga godzing zabiegu w celu przygotowania
sie do zabiegu.

Przed zabiegiem krioterapii w komorze, prosimy o przebranie sie w stréj do krioterapii (musi by¢
suchy), a po wyjsciu z zabiegu w komorze kriogenicznej w stréj sportowy (odziez i obuwie
sportowe).

Prosze przynie$¢ na zabiegi recznik frotte.

Stréj do krioterapii w komorze zapewnia SP ZOZ Os$rodek Rehabilitacji w Suwatkach. Po kazdym
zabiegu w kriokomorze pacjent/tka zostawia str6j w Osrodku przekazujac go personelowi
medycznemu.

Stroj do kriokomory

e Wykonany z naturalnych materiatéw (wetniane lub bawetniane)

o Stroj taki powinien zawieraé: krotkie spodenki - szorty, koszulka (dla kobiet)
niezakrywajaca ramion, rekawiczki wetniane lub skorzane, wysokie skarpety wetniane lub
bawetniane, opaska wetniana na uszy lub czapka, maseczka ochronna na usta i nos, obuwie
z drewniang podeszwa, recznik frotte

e Zabrania sie wchodzenia do kriokomory pacjentom, ktorzy nie posiadajg wyzej
wymienionego stroju.

e Stroj do kriokomory w ramach uczestnictwa w ww. projekcie zapewnia Os$rodek®

e Obowigzuje odziez bez ciasnych gumek i elementéw metalowych jak sprzaczki, zapinki
etc.

Przed wejsciem do kriokomory

e W dzien wejscia do kriokomory nie mozna pic alkoholu ani przyjmowac innych uzywek.

¢ Przed zabiegiem prosze zdja¢ wszystkie ozdoby, okulary (lepiej zdja¢ tez szkta kontaktowe),
zegarek, ostoni¢ plastrem zmiany skérne.

e Przed wejsciem do kriokomory nalezy osuszy¢ ciato recznikiem fotte dla usuniecia kropelek
potu ze skory. W trakcie leczenia nie nalezy stosowaé¢ kreméw, balsaméw i masci
na skore.

e Podczas zabiegu w kriokomorze nie wolno mieé¢ na sobie bizuterii ani zadnych metalowych
elementéw. Przed wejsciem do kriokomory nalezy zdja¢ okulary lub soczewki kontaktowe.

! przepaska ostaniajaca uszy, skarpety, rekawice, maseczka chirurgiczna, top i krétkie spodenki (odziez damska)/
krétkie spodenki (odziez meska), obuwie z drewniang podeszwa
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Uprzejmie prosimy o przestrzeganie zasad higieny, jak réwniez o powstrzymanie sie
od palenia tytoniu czy spozywania intensywnie pachnacych pokarmoéw przed zabiegami -
zimno ,konserwuje” zapachy!

Przed kazdym wejsciem do kriokomory fizjoterapeuta sprawdza tetno i ci$nienie krwi
oraz ocenia stan ogélny pacjenta - prosze mu zgtasza¢ ewentualne dolegliwosci.

W czasie zabiegu w kriokomorze

Na wejscie do komory kriogenicznej zezwala personel medyczny.

W kriokomorze nalezy zachowac cisze.

Zabieg monitorowany jest przez fizjoterapeute obstugujacego kriokomore.

Pacjent kieruje sie do przedsionka kriokomory, nastepnie na polecenie fizjoterapeuty
do komory wtasciwej.

Nalezy oddychaé powoli, spokojnie, nie nalezy zdejmowac maski ochronnej.

Podczas zabiegu wskazany jest ptytki oddech. Wdech powinien byé dwa razy krotszy niz
wydech (szybkie i znaczne ochtodzenie drég oddechowych moze doprowadzi¢ do skurczu
oskrzeli i trudnosci w oddychaniu).

Podczas trwania zabiegu wskazane jest poruszanie sie w miejscu lub chodzenie w koto.
Po wejsciu do kriokomory pacjenci powinni poruszaé sie wolno, wykonujac spokojne ruchy.
Poruszamy sie idgc w miejscu nie tupiac.

Rece oddalamy od tutowia

Zabrania sie klaskania w dtonie, pocierania i poklepywania powierzchni ciata, dotykania
Scian kriokomory, dotykania innych uczestnikdéw sesji krioterapii.

Nie nalezy dotyka¢, opierac sie o $ciany kabiny zabiegowe;j.

Nalezy bezwzglednie stosowac sie do poleceh personelu obstugujgcego kriokomore.

0 zakonczeniu zabiegu pacjenci informowani sg komunikatem gtosowym.

Bezzwlocznie, po ustyszeniu sygnatu dzwiekowego konczacego zabieg lub w razie ztego
samopoczucia, opuszczamy kriokomore.

Jakiekolwiek pogorszenie samopoczucia, zaobserwowane nienaturalne reakcje swojego
organizmu (dusznosci, nadmierne drzenie, omdlenie itp.) nalezy zgtosi¢ fizjoterapeucie
oraz jak najszybciej opusci¢ wnetrze kriokomory przez przedsionek.

Po zakoriczeniu zabiegu w kriokomorze

Po zakonczeniu zabiegu i opuszczeniu kriokomory nalezy zdja¢ czapke, maske, rekawiczki i
obuwie drewniane, skarpety zsunac¢ do kostek.

Bezposrednio po zabiegu nie nalezy klaska¢, pociera¢ ani oklepywac powierzchni ciata do
czasu ustania krétkotrwatego zaczerwienienia skoéry, bedacego naturalng reakcja
organizmu na zimno.

Po wyjsciu z kriokomory moze wystapié zaczerwienienie skory lub zawroty gtowy.
Wystgpienie jakichkolwiek oznak pogorszenia samopoczucia, nienaturalnych reakcji
organizmu (tj. dusznosci, zasinienie skory, bol gtowy, pieczenie itd.), ktore wystapia do 24
godzin po zabiegu nalezy niezwtocznie zgtosié fizjoterapeucie.

Po wyijsciu z kriokomory pacjenci przebierajg sie w stréj sportowy, przechodza do sali
treningowo-rehabilitacyjnej i wykonuja ¢wiczenia zgodnie z instruktazem i pod opieka
fizjoterapeuty.

Cwiczenia sa obowiazkowa sktadowa zabiegu krioterapii ogélnoustrojowej w komorze
kriogenicznej.

Na kazde zajecia nalezy przynies¢ stréj sportowy, recznik frotte, obuwie sportowe.



Wspoifinansowany przez

| nterreg %% | uNiEEUROPEISKA

Litwa - Polska

o

Suwatki, 11.03.2026 .

Zatqcznik Nr 4 do Regulaminu korzystania z komory kriogenicznej
w SP ZOZ Osrodku Rehabilitacji w Suwatkach

LISTA OBECNOSCI
NA ZABIEGACH KRIOTERAPII OGOLNOUSTROJOWEJ W KOMORZE KRIOGENICZNE)
REALIZOWANYCH W SP ZOZ OSRODKU REHABILITACJI W SUWALKACH

Imie i Nazwisko pacjenta: ........ooveveeveeeerrerere e

Cisnienie .
Data zabiegu krwi . POdeS. . .
. . pacjenta /potwierdzenie Podpis
krioterapiiw | (mm Hg) - . . . . ) .
Lp. . spetnienia tresci wykonujacego Uwagi
komorze Pomiar .. . :
. . . oswiadczenia* oraz zabieg
kriogenicznej przed R R
., skorzystanie z zabiegu/
wejsciem
1.
2.
3.
4,
5.
6.
7.
8.
9.
10.

*Oswiadczam, ze stan mojego zdrowia od momentu kwalifikacji na zabiegi Krioterapii ogélnoustrojowej w
komorze kriogenicznej do dnia dzisiejszego nie ulegt zmianie. Nie zgtaszam zmiany stanu zdrowia i
samopoczucia. W przypadku zatajenia informacji o stanie zdrowia, biore na siebie petna odpowiedzialno$¢ za
ewentualne powiktania po zabiegu.

Ja, nizej podpisany/a, os$wiadczam, ze zapoznatem/am sie z Regulaminem korzystania z komory
kriogenicznej, w tym przeciwwskazaniami, wskazaniami oraz ewentualnymi dajacymi sie przewidzieé
skutkami dla mojego zdrowia w trakcie, jak i po zabiegu krioterapii ogélnoustrojowej w komorze
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kriogenicznej oraz zasadami korzystania z komory kriogenicznej w SP ZOZ Osrodku Rehabilitacji w
Suwatkach

Data i Podpis pacjenta

Zatqcznik Nr 5 do Regulaminu korzystania z komory kriogenicznej
w SP ZOZ Osrodku Rehabilitacji w Suwatkach

POTWIERDZENIE ODBIORU ODZIEZY DO ZABIEGOW KRIOTERAPII OGOLNOUSTROJOWEJ W
KOMORZE KRIOGENICZNEJ

w ramach projektu pn. ,Poprawa dostepnosci i jakosci ambulatoryjnych ustug rehabilitacji
medycznej” (nr LTPLO0447) w ramach Programu Interreg VIA Litwa - Polska 2021-2027
wspotfinansowanego ze srodkéw Europejskiego Funduszu Rozwoju Regionalnego.

Lp. Imie i nazwisko PESEL Podpis*
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*Potwierdzam odbiér odziezy do zabiegéw krioterapii ogdélnoustrojowej w komorze
kriogenicznej



