
   
 

   
 

 

Nazwisko: .......................................................... Imię: ........................................................... 

Data: ...................................  PESEL: …………………………………………………..  Zabieg: Kriokomora 

CZY CHORUJE PAN(I) NA: 

1. Krioglobulinemię                                                                                                            TAK  NIE  
2. Kriofibrynogemię                                                                                                           TAK  NIE  
3. Agammaglobulinemię                                                                                                   TAK  NIE  
4. Hemoglobulinurię napadową                                                                                       TAK  NIE  
5. Nocno napadową hemoglobinurię                                                                              TAK  NIE  
6. Neuropatię układu współczulnego                                                                              TAK  NIE  
7. Niedoczynność tarczycy                                                                                                TAK  NIE  
8. Schorzenia mięśnia sercowego lub aparatu zastawkowego serca  

w okresie niewydolności krążenia                                                                               TAK NIE  
9. Ciężkie postacie dusznicy bolesnej wysiłkowej  

i dusznicy bolesnej spontanicznej- różnego pochodzenia                                       TAK  NIE  
10. Ostre schorzenia dróg oddechowych                                                                         TAK  NIE  
11. Zaawansowaną miażdżycę                                                                                           TAK  NIE  
12. Choroby nowotworowe                                                                                                TAK  NIE  
13. Zespół Prinzmetala                                                                                                         TAK  NIE  
14. Nadciśnienie tętnicze znacznego stopnia                                                                   TAK  NIE  
15. Choroby ośrodkowego układu nerwowego                                                               TAK  NIE  
16. Zespół Raynauda                                                                                                             TAK  NIE  
17. Zespół Sudecka                                                                                                                TAK  NIE  

 
CZY POSIADA PAN(I): 

1. Ropno-zgorzelinowe zmiany na skórze                                                                      TAK  NIE  
2. Znaczną niedokrwistość                                                                                                TAK  NIE  
3. Przecieki żylno-tętnicze w płucach                                                                              TAK  NIE  
4. Miejscowe zaburzenia ukrwienia                                                                                 TAK  NIE  
5. Uszkodzenia skóry                                                                                                          TAK  NIE  
6. Zakrzepy żylne i zatory tętnic obwodowych                                                              TAK  NIE  
7. Pokrzywkę na zimno                                                                                                      TAK  NIE  
8. Wyniszczony i wychłodzony organizm                                                                        TAK  NIE  
9. Klaustrofobię                                                                                                                   TAK  NIE  
10. Ostrą infekcję organizmu                                                                                              TAK  NIE  

 

CZY SPOŻYWAŁ(A) PAN(I) ALKOHOL W CIĄGU 24H?                                                             TAK  NIE  

CZY PRZYJUJE PAN(I) LEKI NEUROLEPTYCZNE?                                                                       TAK  NIE  

♀ CZY JEST PANI W CIĄŻY LUB W OKRESIE POŁOGU?                                                         TAK  NIE  

 



   
 

   
 

 

 

Producent sprzętu Cryo Science Sp. Z O.O. dołożył wszelkich starań, aby urządzenia były bezpieczne 
dla zdrowia i życia użytkowników i osób trzecich. Niezależnie od powyższego, Centrum Krioterapii 
NORDIC informuje, że korzystnie może wiązać się z zagrożeniami takimi jak: 

• Odmrożenia słabo ukrwionych powierzchni skóry, zwłaszcza jeśli powierzchnia skóry nie jest 
odpowiednio przykryta odzieżą wierzchnią lub jest wysuszona, 

• Hiperwentylacją, zwłaszcza gdy ekstremalne zimne powietrze dostaje się do płuc, z powodu 
niestosowania lub niewłaściwego użycia maski ochronnej i/lub zbyt szybkiego oddychania, 

• Podwyższonego ciśnienia krwi, zawrotów głowy, omdleń.  

Z urządzenia CRYO Arctic nie mogą korzystać osoby powyżej 70 roku życia, osoby poniżej 140 
centymetrów oraz takie, u których występują zaburzenia emocjonalne skutkujące nadmiernym 
poceniem się skóry.  

 

 

 

 

Oświadczam, że zapoznałem(am) się z powyższymi informacjami i potwierdzam, że nie posiadam 
przeciwskazań do korzystania z zabiegu.  

 

Czytelny podpis: 

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

 

 

 

Wyrażam zgodę na przetwarzanie danych osobowych zgodnie z ustawą z dnia 10 maja 2018 r. o 
ochronie danych osobowych zawartych w powyższym oświadczeniu oraz wykorzystywanie wizerunku 
przez Centrum Krioterapii NORDIC w celu promocji i upowszechniania treści z moją osobą na stronach 
internetowych oraz w mediach społecznościowych. 

 

Data i czytelny podpis: 

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

 

 

 



   
 

   
 

WARUNKI KORZYSTANIA Z URZĄDZENIA 
Z urządzenia mogą korzystać wyłącznie osoby, które nie mają przeciwskazań do stosowania zabiegu. 

W dniu zabiegu nie wolno spożywać alkoholu oraz żadnych innych środków psychoaktywnych. 

Przed rozpoczęciem zabiegu należy pozbyć się całej biżuterii (zegarek, kolczyki, pierścionki, paski itp.) 

Przed rozpoczęciem zabiegu należy oczyścić ciało z wszelkich olejków, kremów, balsamów i innych 
substancji oleistych. 

W momencie rozpoczęcia zabiegu skóra powinna być osuszona, a wilgoć na ciele należy usunąć 
ręcznikiem. 

Niedopuszczalne jest korzystanie z urządzania bez zgody i nadzoru personelu. 

Podczas trwania zabiegu należy maszerować w miejscu, wykonując spokojne ruchy. Zabrania się 
biegania, skakania, leżenia oraz kucania. Zabieg jest bezpieczny tylko wtedy, gdy osoba pozostaje w 
pozycji stojącej. 

W urządzeniu CRYO Arctic bezwzględnie zabrania się pocierania, poklepywania ciała, wycierania oczu, 
gdyż takie czynności skutkują odmrożeniami poszczególnych części ciała.  

W urządzeniu CRYO Arctic bezwzględnie zabrania się opierania, dotykania ścian kabiny, trzymania rąk 
na krawędzi laminatu podczas zamykania drzwi. 

W urządzeniu CRYO Arctic bezwzględnie zabrania się wkładania jakichkolwiek ciał obcych do dolnego i 
górnego kanału powietrznego. 

W urządzeniu CRYO Arctic bezwzględnie zabrania się przykładania jakichkolwiek części ciała do dolnego 
i górnego kanału powietrznego. 

W urządzeniu CRYO Arctic bezwzględnie zabrania się wystawiania głowy oraz jakichkolwiek części ciała 
przez górną krawędź szyby komory. 

W urządzeniu CRYO Arctic bezwzględnie zabrania się umieszczania jakichkolwiek przedmiotów na 
górnej krawędzi szyby komory. 

W urządzeniu CRYO Arctic bezwzględnie zabrania się zdejmowania maseczki ochronnej oraz należy 
oddychać spokojnie.  

Personel jest zobowiązany do pozostania w stałym kontakcie wzrokowym z użytkownikiem ze względów 
bezpieczeństwa. Każde pogorszenie nastroju lub nienaturalne reakcje organizmu należy niezwłocznie 
zgłaszać ustalonym wcześniej gestem. (!") W przypadku, gdy użytkownik nie poinformuje o złym 
samopoczuciu, a personel zauważy niepokojące zachowania, jest on zobligowany do natychmiastowego 
przerwania zabiegu. 

Do komunikacji między personelem a użytkownikiem służy mikrofon zamontowany na laminacie 
urządzenia. Użytkownik zobowiązany jest do wykonywania poleceń personelu. 

W urządzeniu CRYO Arctic bezwzględnie zabrania się przebywania dłużej niż określony czas.  

Oświadczam, że zapoznałem(am) się z warunkami korzystania z urządzenia i w pełni rozumiem całą 
ich treść. 

                                                                          Data i czytelny podpis:                                                 


