

Zgoda na zabiegi mikropolaryzacji mózgu 

Informacje o pacjencie:
 Imię i nazwisko pacjenta ...................................................................................................................
Pesel.................................................................................................................................................
Data i miejsce urodzenia………………………………………………………………………………………………………………

1. Diagnoza pacjenta wg orzeczenia, opinii….....................................................................................
2. Uzyskana zgoda/zaświadczenie o braku przeciwwskazań do podjęcia zabiegów elektrostymulacji (proszę wpisać datę i dane lekarza, wystawiającego zaświadczenie)……………………………………………………………………………………………………………………………..
3. Inne uwagi dotyczące stanu zdrowia:...........................................................................................
         
 Wyrażam zgodę na przeprowadzenie terapii:
Mikropolaryzacja mózgu aparatem Rebox Physio tDCS
Niniejszym świadomie oświadczam, że wyrażam zgodę na przeprowadzenie zabiegów mikropolaryzacji w ramach terapii. Jestem świadomy/świadoma wszelkich powikłań dotyczących terapii, o których zostałam/zostałem poinformowana przez lekarza zezwalającego na zabiegi. 

Data i podpis

…………………………………………………..






Wskazania do tDCS:
· udary mózgu
· urazy czaszkowo-mózgowe
· deficyty neuropsychologiczne (zaniedbywanie połowicze, apraksje, agnozje, zaburzenia pamięci, koncentracji i uwagi)
· depresja
·  uzależnieni od alkoholu
·  schizofrenia
· trudności o podłożu neurorozwojowym, np. ADHD, mózgowe porażenie dziecięce, zaburzenia ze spektrum autyzmu, zespół Downa,  niepełnosprawność intelektualna, specyficzne trudności w uczeniu się (np. dysleksja), dyspraksja, zaburzenia komunikacji
· afazja, apraksja i inne trudności w mowie
· choroba Parkinsona, Alzheimera
· migreny, bóle neuropatyczne
· neurorehabilitacja po przebytym COVID-19
· choroby zwyrodnieniowe mózgu (Parkinson, Alzheimer) przebiegające z zaburzeniami poznawczymi i emocjonalno-osobowościowymi.

Zalecana ostrożność w następujących przypadkach:
· Urazy głowy 
· Padaczka u pacjenta lub w wywiadzie rodzinnym
· Uszkodzenia skóry głowy / aktywne zmiany skórne
· Wszczepione urządzenia medyczne
· Obecność ciał obcych w obrębie głowy lub oczu
· Przebyte niepożądane reakcje po tDCS lub rTMS.
Bezwzględne przeciwwskazania:
· Obecność implantów  w obrębie czaszki lub metalowych klipsów, rozrusznik serca
·  Ciąża, nowotwory, epilepsja.




Przeciwwskazania obejmują:, ciążę, nowotwory, epilepsję
Skutki uboczne mikropolaryzacji mózgu:
Mikropolaryzacja mózgu jest na ogół dobrze tolerowana. Najczęściej zgłaszanymi objawami są:
· lekkie zaczerwienienie skóry
· uczucie ciepła
· ból głowy
· łagodne mrowienie w miejscu stymulacji.
Większość osób nie odczuwa bólu podczas stosowania tDCS, a sama terapia jest obarczona jedynie nieznacznymi skutkami ubocznymi.



Data i podpis

…………………………………………………..

