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БОЛЬШАЯ АУТОГЕМОТЕРАПИЯ С ОЗОНОМ
I. Персональные данные пациента

Фамилия и имя: _____________________________________________________________
Дата рождения: _____________________________________________________________
Номер телефона: _____________________________________________________________
Адрес проживания: ___________________________________________________________
Данные паспорта / IDNP: _____________________________________________________
II. Медицинский опрос перед процедурой
1. Есть ли у Вас серьезные сердечные заболевания?
□ Да □ Нет
2. Был ли у Вас недавно инфаркт миокарда / инсульт (за последние 6 месяцев)?
□ Да □ Нет
3. Есть ли у Вас неконтролируемая гипертония / гипотония?
□ Да □ Нет
4. Есть ли у Вас заболевания крови (тромбоцитопения, тяжелая анемия, лейкемия, гемоглобинопати)?
□ Да □ Нет
5. Принимаете ли Вы сильные антикоагулянты (например, варфарин, гепарин)?
□ Да □ Нет
6. Были ли у Вас эпилепсия или судорожные приступы в анамнезе?
□ Да □ Нет
7. Страдаете ли Вы гипертиреозом?
□ Да □ Нет
8. Есть ли у Вас дефицит фермента G6PD (фавизм)?
□ Да □ Нет
9. Есть ли у Вас активные аутоиммунные заболевания?
□ Да □ Нет
10. Получали ли Вы недавно иммуносупрессивную терапию (высокие дозы кортикостероидов, химиотерапию)?
□ Да □ Нет
11. Есть ли у Вас тяжелая острая инфекция (высокая температура, сепсис)?
□ Да □ Нет
12. Были ли у Вас недавно серьезные хирургические операции (за последние 2–4 недели)?
□ Да □ Нет
13. Беременны ли Вы или кормите ли грудью?
□ Да □ Нет
14. Есть ли у Вас тяжелая печеночная / почечная недостаточность?
□ Да □ Нет
15. Была ли у Вас пересадка органа?
□ Да □ Нет
16. Есть ли у Вас тяжелая аллергия (анафилаксия) на лекарства или медицинские вещества?
□ Да □ Нет
17. Были ли у Вас неблагоприятные реакции на озонотерапию в прошлом?
□ Да □ Нет
18. Есть ли у Вас тяжелые заболевания дыхательной системы?
□ Да □ Нет
19. Есть ли у Вас выраженные варикозные вены, флебит или недавний тромбоз?
□ Да □ Нет
20. Страдаете ли Вы сахарным диабетом?
□ Да □ Нет
21. Были ли у Вас недавние желудочно-кишечные кровотечения?
□ Да □ Нет
22. Есть ли у Вас острые вирусные инфекции (грипп, COVID и т. д.)?
□ Да □ Нет
23. Были ли Вы недавно привиты (в последние 7 дней)?
□ Да □ Нет
24. Есть ли у Вас другие серьезные заболевания, не указанные выше?
□ Да □ Нет
25. Хорошо ли Вы переносите забор крови (без головокружения, обморока, сердцебиения)?
□ Да □ Нет
III. Информированное согласие

Я, нижеподписавшийся(аяся), заявляю, что:
1. Получил(а) полную информацию о сущности процедуры, ее целях и рисках.
2. Понимаю, что процедура включает забор, обработку и повторное введение моей собственной крови.
3. Осознаю возможные реакции организма: слабость, головокружение, раздражение или аллергические реакции.
4. Предоставил(а) врачу достоверную информацию о состоянии моего здоровья.
5. В случае сокрытия информации о состоянии здоровья ответственность несу лично я, пациент.
6. Добровольно даю согласие на проведение процедуры.
7. Разрешаю обработку моих персональных данных в соответствии с Законом №133/2011 РМ.
IV. Подписи сторон

Пациент: _____________________ Подпись: ____________________ Дата: ___________
Врач: ________________________ Подпись: ____________________ Дата: ___________
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