PROLOTERAPIA

Modulo di CONSENSO INFORMATO approvato dalla Società italiana di Proloterapia (SIPRO)
Il sottoscritto………………………………dichiara di aver ricevuto dal dott. ……………………...chiare ed esaurienti spiegazioni riguardo alla terapia infiltrativa:    “PROLOTERAPIA”.

Dichiara di aver ben compreso che detta terapia rientra nella medicina alternativa, pur essendo scientificamente provata ed ampiamente utilizzata anche in strutture universitarie, quali la University of Wisconsin Medical School in Madison (Wisconsin USA). Sono stato informato che la Proloterapia, può per la sua stessa natura (pro-infiammatoria), aumentare transitoriamente il dolore e  generare complicanze, che seppur rare possono essere invalidanti. Sono infatti possibili reazioni vagali con svenimento, ematomi in sede di puntura, infezioni, cefalea e febbre. E’possibile altresì la reazione allergica. 

   Dichiaro di aver informato il medico della mia storia clinica, passata e presente, dei farmaci che assumo a di quelli che mi provocano reazioni indesiderate.  Confermo dunque che ho letto e capito quanto sopra riportato, non ho dubbi ed acconsento a sottopormi a sedute di Proloterapia.

 Firma del paziente……………………………firma del medico……………………..tel………………..  

www.proloterapia.net 
