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Information iiber die Savir Behandlung

Die Behandlung mit der Wechselstromtherapie (Savir-Therapie) wird ein
Team um Prof. Sabel im Rahmen einer Privatpraxis angeboten. Da es sich
um ein neues Verfahren handelt, gibt es dazu derzeit keine
Krankenkassenanerkennung. Da dieser Kassenanerkennungsprozess
mehrere Jahre dauern kann, bieten wir die Savir-Therapie derzeit nur

Privatzahlern / Privatpatienten an.

Um zu prifen, ob die Therapie fir Sie geeignet ist, bendtigen wir im Vorfeld
die Befunde vom Augenarzt und ggf. Neurologen /Kardiologen. Die Prifung

der Unterlagen erfolgt durch ein Expertenteam.

Senden Sie uns bitte die folgenden medizinischen Dokumentationen
(falls vorhanden) madglichst in digitaler Version oder als Kopie per Post an

die unten genannte Adresse:

1. Anamnese (Werte die den Gesundheitszustand beschreiben,
einschlieBlich einer Beschreibung der durchgefiihrten Therapien
inklusiv Chirurgie)

2. Gesichtsfelder Diagramme (z. B. Perimetrie-Ergebnisse, die frih
nach der Schadigung aufgezeichnet wurden und die jlingsten

Gesichtsfeldaufnahmen)

3. Sehscharfe (nicht korrigiert und korrigiert) flr beide Augen

4. Ergebnisse der MRT / CT-Untersuchung

5. Kardiologische Ergebnisse

6. Medikamentenliste
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Prifen Sie bitte sorgfaltig die aufgeflihrten Ausschlusskriterien. Sprechen
Sie diese mit dem behandeinden Arzt ab und lassen Sie sich eine

Bestatigung daflr ausstellen. (Vorlage anbei)

Ausschlusskriterien:

e elektrische oder elektronische Implantate (z.B. Herzschrittmacher)
e metallische Implantate im Kopf

e Epilepsie (Anfall in den vergangenen drei Jahren)

e Psychische Erkrankungen (wie z.B. Schizophrenie)

e Suchterkrankungen

e nicht eingestellter Bluthochdruck (160 mmHg und héher)

e Augeninnendruck Uber 27mmHg

e Netzhautablésung

Falls ein oder mehrere Punkt(-e) auf Sie zutreffen wird eine Savir- Therapie

in der Regel nicht mdglich sein.

Erteilt das Expertenteam ein positives Votum zu Ihren eingereichten
Unterlagen und trifft keines der Ausschlusskriterien zu, sind Sie ein
geeigneter Patient fir die Behandlung und wir stehen Ihnen flr weitere
Fragen hinsichtlich der Therapieteilnahme und -terminierung sehr gern zur
Verfigung. Wir méchten aber hier bereits um Ihr Verstandnis bitten, dass
wir aufgrund der Warteliste nicht sofort Behandlungstermine vergeben

kdnnen.

Die komplette ambulante Behandlung findet an unserem Standort in
Magdeburg statt. Sie beinhaltet die 10 tagigen Behandlung (2x5 Tage),
ausflihrliche Pre- und Postdiagnostiktests, eine neurologischen Konsultation,

verhaltenstherapeutische Gesprache, das Erlernen eines Augentrainings und
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weiterfUhrende Empfehlungen nach Abschluss des Behandlungszyklus fir

den Patienten und seine Familie.

Privatversicherte haben die Méglichkeit sich einen Teil der nach GOA

berechneten Kosten erstatten zu lassen.

Da wir eine Bestellpraxis sind und die Termine immer langfristig mit den
Patienten abgestimmt sind, mdchten wir darauf hinweisen, dass ein
festgebuchter Behandlungstermin nur bei einer Absage bis 4 Wochen
vorher kostenfrei mdglich ist. Danach missen wir leider 15% der

Therapiekosten als Stornogebthr in Rechnung stellen.
Befunde und medizinische Dokumente senden Sie bitte an:

SAVIR CENTER
Ulrichplatz 2
39104 Magdeburg

oder per email an patient@savir-center.com

Fir Ruckfragen kdénnen Sie uns gerne per email oder telefonisch

kontaktieren.
Wir hoffen von Ihnen zu héren und verbleiben mit freundlichen GriBen,

Team Savir-Center
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