FICHE D'INFORMATION MEDICALE ET DE CONSENTEMENT
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INFORMATIONS

La Cryothérapie Corps Entier (CCE) est une « thérapie par le froid ». Le corps humain peut
- supporter pendant quelques minutes des températures froides extrémes a -160°C dans les
conditions suivantes :

L’air froid est sec et sans mouvement

La peau est séche, sans creme ou produit quelconque

Les extrémités et parties sensibles du corps sont protégées

Aucune partie métallique en contact avec la peau, piercing, bijoux ... ne sera exposée
a I'air froid.

PRECAUTIONS NECESSAIRES

Pas d’activité sportive % heure avant la séance

Pas d’exposition au soleil apreés la séance

Pas de douche ou de bain % heure avant la séance

Ne porter aucun vétement ou sous-vétement humide
Essuyer ou sécher toute partie corporelle humide

Pas de rasage ou épilation avant la séance

Essuyer toute creme, gel de massage ou cosmétique
Enlever tout élément métallique (bijoux, piercing ...)
Protéger toutes blessures cutanées, cicatrices fraiches et plaies ouvertes de I'action
contre le froid

Etat de sobriété exigé (drogue, alcool...)

COMPORTEMENT LORS DE LA SEANCE

Ne pas agiter, bouger brusquement les membres. Tourner sur vous-méme-doucement dans
la cabine.

Merci d’apporter votre tenue : une paire de gants en coton / polaire / laine, de
chaussettes hautes ou guétres en laine / coton, un short et un t-shirt ou brassiére pour les
femmes.



CONTRE-INDICATIONS

- Tension artérielle élevée, non soignée oui non
- Insuffisance respiratoire sévére oui non
- Infarctus, insuffisance coronarienne, oui non
- Insuffisance respiratoire aigiie oui non
- Angine de poitrine oui non
- Dispositif sous-cutané, Pace Maker oui non
- Troubles du rythme cardiaque oui non
- Insuffisance cardiaque oui non
- Artériopathies micro-angiopathie oui non
- Colique néphrétique chronique oui non
- Anémie profonde oui non
- Syndrome et maladie de Raynaud oui non
- Hyper sensibilité au froid / Allergie au froid intense oui non
- Infection cutanée aiglie bactérienne ou virale oui  non
- Polyneuropathies et troubles de la sensibilité oui non
- Maladies rénales et de la vessie oui non
- Affection intercurrente non stabilisée oui  non
- Grossesse >4 mois oui non
- Insuffisance valvulaire oui non

Le strict respect des précautions affichées dans la salle ainsi que les recommandations du
personnel vous garantissent une séance dans les meilleurs conditions de confort et de
succes.

L 0 | RS T E e G SMR SLE R SR certifie avoir lu et compris les
informations ainsi que les contre-indications concernant la pratique de la Cryothérapie Corps
Entier et avoir répondu sincérement au questionnaire de santé présenté ci-dessus. Je
m’engage a respecter les consignes de |'opératrice en Cryothérapie Corps Entier et a signaler
tout nouveau probléme médical avant chaque séance. Je certifie sur I’honneur étre en
mesure de pratiquer une séance de Cryothérapie Corps Entier. Je renonce également a tous
recours juridiques a I’encontre de I'établissement en cas de fausses déclarations.

Cependant en cas de doute sur les contre-indications notées ci-dessus sur votre état de
santé, nous vous invitons a vous rapprocher de votre médecin traitant afin qu’il valide votre
état de santé a la pratique de la Cryothérapie Corps Entier en remplissant I’avis médical ci-
dessous.

Ot PR, e Signature suivie de la mention « lu et approuvé »



