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UNSERE KRYOTHERAPIE
KANN BEI FOLGENDEN
INDIKATIONEN HELFEN

Orthopddische & rheumatologische Indikationen

Arthritis und Arthrose: Linderung von
Schmerzen und Entziindungen bei
degenerativen Gelenkerkrankungen.

Rheumatoide Arthritis: Reduktion von
Entziindungen und Schmerzlinderung.
Bursitis: Behandlung von
Schleimbeutelentzindungen.

Tendinitis und Tendinopathien: Entzindungs-
hemmung bei Sehnenentziindungen.
Fibromyalgie: Linderung von

Muskel- und Gelenkschmerzen.

Sportmedizin und Rehabilitation

Akute Verletzungen: Behandlung von Ver-
stauchungen, Zerrungen und Prellungen zur
Schmerzlinderung und Schwellungsreduktion.

Muskelkater und Uberlastungssyndrome:
Beschleunigung der Regeneration nach
intensiven Trainingseinheiten.

Chronische Verletzungen: Unterstitzung bei
der Heilung langwieriger Sportverletzungen.

Neurologische Erkrankungen

Multiple Sklerose: Linderung von
Spastiken und Muskelkrampfen.

Morbus Parkinson: Verbesserung der Beweg-
lichkeit und Reduktion von Schmerzen.

Posttraumatische Belastungsstorungen (PTBS):

Unterstiitzung bei der Bewaltigung von Stress
und Angst.

Dermatologische Indikationen

Psoriasis: Reduktion von
Hautentziindungen und Juckreiz.

Neurodermitis: Linderung von
Hautreizungen und Entzindungen.

Psychiatrische und Psychologische Anwendungen

Depressionen: Verbesserung der Stimmung und
Reduktion von Angstzustanden.

Angstzustande:
Verringerung von Stress und Anspannung.

Schlafstérungen:
Verbesserung der Schlafqualitat.

Allgemeine Gesundheitsforderung

Stérkung des Immunsystems: Verbesserung
der allgemeinen Immunabwehr.

Postoperative Erholung: Unterstitzung der
Heilung nach chirurgischen Eingriffen.
Verbesserung der Durchblutung: Forderung der
Mikrozirkulation und Gewebereparatur.

Asthetische und Kosmetische Anwendungen

Hautstraffung: Verbesserung der
Hautelastizitat und -struktur.

Cellulite-Reduktion: Verringerung von
Fettablagerungen und Straffung der Haut.

Anti-Aging: Forderung der Kollagenproduktion
und Reduktion von Falten.

Stoffwechsel und Gewichtsmanagement

Gewichtsreduktion: Unterstltzung bei
der Fettverbrennung und Verbesserung
des Stoffwechsels.

Stoffwechselstorungen: Forderung
eines gesunden Stoffwechsels.



UNSERE KRYOTHERAPIE

DARF BEI FOLGENDEN
KONTRAINDIKATIONEN NICHT
ANGEWENDET WERDEN

Kardiovaskuladre Erkrankungen

* Unkontrollierter Bluthochdruck: Patienten mit
nicht gut eingestelltem Bluthochdruck sollten
Kryotherapie meiden, da extreme Kalte den
Blutdruck weiter erhdhen kann. (Grenzwert
150/90 mmHg)

* Herz-Kreislauf-Erkrankungen: Personen mit
schweren Herz-Kreislauf-Erkrankungen, wie
Herzinsuffizienz oder instabiler Angina pectoris,
sind von einer Ganzkdrperkaltetherapie auszu-
schliessen. (EKG vor Therapiebeginn)

* schwere Herzrhythmusstdrungen

* nach Herzoperationen

GefaRerkrankungen

* Raynaud-Syndrom: Diese Erkrankung, die durch
extreme Kélte verschlimmert wird, ist eine ab-
solute Kontraindikation).

* Periphere arterielle Verschlusskrankheit (pAVK):
Patienten mit Durchblutungsstérungen in den
Extremitaten sollten Kryotherapie meiden.

Bluterkrankungen

* Kryoglobulindmie: Diese Erkrankung, bei der
sich Proteine bei Kalte aus dem Blut ausfallen,
ist eine absolute Kontraindikation

* Paroxysmale Kéltehamoglobinurie: Eine seltene
Erkrankung, bei der Kélte zur Zerstérung von
roten Blutkorperchen fuhrt, schlie3t die Anwen-
dung von Krytotherapie aus.

Neurologische und psychiatrische Erkrankungen
* Epilepsie
* Schwere Angstzustande oder Klaustrophobie

Akute oder chronische Infektionen

* Akute Infektionen: Jede Form von akuter In-
fektion, insbesondere Atemwegsinfektionen,
schlieRt die Anwendung von Kryotherapie aus.

* Chronische Infektionen: Patienten mit chroni-
schen Infektionen sollten vor der Anwendung
von Kryotherapie einen Arzt konsultieren (Arzt-
entscheidung)

Hauterkrankungen

* Offene Wunden oder schwere Hauterkrankun-
gen: Patienten mit offenen Wunden, Ekzemen
oder anderen schweren Hauterkrankungen
sollten Kryotherapie meiden, da die Kalte die
Heilung beeintrachtigen kann

Sonstige Kontraindikationen

* Schwangerschaft: Schwangere Frauen sollten
Kryotherapie meiden, da die Auswirkungen auf
den Fotus nicht ausreichend untersucht sind

« Kélteurtikaria: Eine Uberempfindlichkeit gegen

Kélte, die zu schweren allergischen Reaktionen
fuhren kann, ist eine Kontraindikation

e Schwere Anamie: Patienten mit stark reduzier-
ter Himoglobin-Konzentration (< 10,5 g/dl)

sollten die Ganzkorperkéltetherapie meiden.
* Herzschrittmacher

Mogliche Nebenwirkungen

Vereinzelt kann es bei sensibler Haut zu gerdteten
Stellen kommen, sowie zu einem kurzzeitigen Hus-
tenreiz. Diese Effekte treten jedoch nur temporér
auf und sind in keinem Fall besorgniserregend. Eine
Rasur sollte zuvor vermieden werden, durch die
gereizte Haut kdnnen ansonsten kleine Hautirrita-
tionen entstehen.



ABLAUF &
EINVERSTANDNIS-
ERKLARUNG

* Der Aufklarungsbogen ist unterfertigt der/dem behandelnde/n Therapeut/in auszuhandigen.

* Alle metallischen Teile sowie Brillen, Kontaktlinsen, Schmuck, Piercings und Horgerate ablegen
* Kleidung: Unterwdsche oder Badebekleidung (ohne metallische Teile)

e Socken, festes Schuhwerk und Handschuhe

e Mundschutz und Kopfhorer als Ohrenschutz werden zur Verfligung gestellt.
Evtl. Haube oder Stirnband mitnehmen.

*  Vermeiden Sie die Haut vor der Behandlung zu rasieren oder einzucremen.

Wenden Sie sich fur Riickfragen an unsere Therapieeinteilung
Tel: 0043 3353 8200 7048 in der Zeit von MO - FR 08:00 - 12:00 Uhr

,Uber die geplante Kryotherapie hat mich der/die behandelnde Therapeut/in in einem Aufklédrungsgespréch
ausfiihrlich informiert und mir entsprechende Anweisungen gegeben. Dabei konnte ich sGmtliche, mir wichtig
erscheinenden Fragen liber die Art und Bedeutung der Behandlung sowie iiber die Risiken und méglichen Kom-
plikationen stellen.

Ich habe zudem den mir iiberreichten Aufkldrungsbogen gelesen, keine weiteren Fragen, fithle mich somit aus-

reichend informiert und willige hiermit in die Behandlung ein. Mein Gesundheitszustand ist nicht durch oben
angefiihrte Beschwerden beeintrédch-tigt, die Kontraindikationen sind mir bewusst und ich fiihle mich gesund.”

Name: Unterschrift/Datum:




