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Formularz Zgody na transfuzje krwi

1. Przyczyny dokonania transfuzji:
utrata duzej ilosci krwi w trakcie operacji

objawowa niedokrwistos$¢

uzupetnienie SKEadNTKOW KIWi ........o ettt et e e e e e st st st st st st et e

Transfuzja krwi

2. Typowe mozliwe nastepstwa i powiktania przeprowadzania procedury:

odczyny alergiczne,
zakazenia bakteryjne,

odczyn goraczkowy niehemolityczny (ok. 2% biorcéw; moze by¢ spowodowany obecnoscig przeciwciat dla antygendw

krwinek biatych lub ptytek krwi),
hiperkaliemia,

hipokalcemia,

wstrzgs septyczny,

wstrzgs anafilaktyczny,

ostra niewydolnos$¢ oddechowa poprzetoczeniowa (1: 2000 przypadkdéw),
zakrzepy i zatory w naczyniach serca i ptuc (szczegdlnie w przypadku przetaczania preparatéw wspierajgcych uktad

krzepniecia krwi),

przeniesienie zakazenia HIV ( 1: 2-3 min przetoczen )

zakazenie malarig
plamica poprzetoczeniowa

zapalenie watroby typu B i C (1: 40 000 — 200 000 przetoczen),

zakazenie cytomegalia,
choroba Chagasa,
odczyn hemolityczny,

plamica poprzetoczeniowa matoptytkowa,
choroba ,,przeszczep przeciwko biorcy” (GvHD),

inne trudne do przewidzenia.

3. Nastepstwa zaniechania przeprowadzenia procedury:
udar niedokrwienny wielu narzagdow w tym maozgu i serca (zawat),

wstrzgs hipowolemiczny,
zgon,

zaburzenia krzepniecia krwi i ich nastepstwa,

opdznienie gojenia i rekonwalescencji,
inne trudne do przewidzenia.

Wymieniono wiekszos¢ powiktan, ktédre moga wystgpié, ale w medycynie zawsze moze dojs¢ do sytuacji jeszcze nieopisywanych
w literaturze fachowej, zwigzanych z nietypowa anatomia lub nietypowg reakcjg organizmu pacjenta. Ze wszystkimi pytaniami
i watpliwosciami nalezy sie zgtasza¢ do lekarza prowadzgcego.

OSWIADCZENIA PACJENTA
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Niniejszym oswiadczam, ze lekarz prowadzacy udzielit mi wyczerpujacych informacji dotyczacych:
e mojego stanu zdrowia i rozpoznanym schorzeniu, zasadnosci i przebiegu transfuzji (w tym o sposobie
przeprowadzania oraz mozliwych powiktan i nastepstw zwigzanych z zastosowaniem procedury;
e  kwestii zwigzanych z koniecznoscia rozszerzenia w/w procedury i dokonania przez lekarza dodatkowych czynnosci w
uzasadnionych medycznie przypadkach;
e prognozowanych nastepstw zaniechania przeprowadzenia procedury.

Oswiadczam réwniez, ze miatem/am mozliwo$¢ zadawania pytan dotyczacych procedury i jej przebiegu, udzielania $wiadczen
alternatywnych oraz mozliwosci powiktan zwigzanych z przeprowadzeniem procedury transfuzji krwi, a udzielone mi odpowiedzi

byty dla mnie zrozumiate i w petni satysfakcjonujgce.

Wobec braku pytan i watpliwosci udzielam zgody na transfuzje krwi Niepublicznemu Zaktadowi Opieki Zdrowotnej Szpital im. I.
Moscickiego Sp. z 0. 0., a takze lekarzom zatrudnionym i wspétpracujgcym z w/w podmiotem leczniczym.

Oswiadczam, ze rozumiem cel przeprowadzenia zabiegu, a w trakcie przedstawionych mi wyjasnie miatem/am nieskrepowang
mozliwos$¢ zadawania pytan i otrzymatem/am na nie zrozumiate i wyczerpujgce odpowiedzi.

Oswiadczam, ze tres¢ zgody zostata mi przedstawiona przed przystgpieniem do leczenia, a czas, ktéry uptynat miedzy
przekazaniem tresci zgody a wykonaniem $wiadczenia byt w zupetnosci wystarczajgcy, abym madgt/mogta w sposéb w petni dla
mnie zrozumiaty zapoznac sie z jej trescia.

D Wyrazam zgode na transfuzje krwi.

Oswiadczenie pobrano:

data / / godzina: : Miejscowosé:

Podpis i pieczec lekarza odbierajgcego oswiadczenie

Podpis pacjenta, ktdry ukonriczyt 16 lat

D Nie wyrazam zgody na transfuzje krwi.

Oswiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a o mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji dla mojego zycia i
zdrowia.

(Uzasadnienie przez pacjenta odmowy wyrazenia zgody na przeprowadzenie proponowanego zabiegu):

Oswiadczenie pobrano:

data / / godzina: : Miejscowosé:

Podpis i pieczec lekarza odbierajgcego oswiadczenie

Podpis pacjenta, ktdry ukoniczyt 16 lat



