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ZGODA NA PRZETOCZENIE KRWI | PREPARATOW KRWIOPOCHODNYCH

Dane pacjenta:

Imie i nazwisko pacjenta:

Nr PESEL (jezeli zostat nadany):

Transfuzja krwi:

1. Przyczyny dokonania transfuzji

[] utrata duzej ilosci krwi w trakcie operacji
[] objawowa niedokrwistosé

[] uzupetnienie sktadnikéw krwi:

2. Typowe mozliwe nastepstwa i powiktania przeprowadzenia procedury

Odczyny alergiczne, zakazenie bakteryjne, odczyn gorgczkowy niehemolityczny — wystepuja u okoto 2% biorcéw; moze by¢ spo-
wodowany obecnoscig przeciwciat dla antygendw krwinek biatych lub ptytek krwi, hiperkaliemia, hipokalcemia wstrzgs septyczny,
wstrzgs anafilaktyczny, ostra niewydolnos$¢ oddechowa poprzetoczeniowa (w 1:2000 przypadkow), zakrzepy i zatory w naczyniach
serca i ptuc (szczegdlnie gdy przetaczane sg preparaty wspierajgce uktad krzepniecia krwi), przeniesienie zakazenia HIV; 1:2-3 mi-
liony przetoczen; zakazenie wirusem doprowadza do nieuleczalnej choroby atakujgcej system immunolo-giczny — AIDS, zakazenie
malarig, plamica poprzetoczeniowa, zapalenie watroby typu B i C; 1:40 000—200 000 przetoczen, zakazenie CMV, choroba Chagasa,

odczyn hemolityczny, plamica poprzetoczeniowa ma-toptytkowa, GvHD — choroba , przeszczep przeciwko biorcy”, inne trudne do
przewidzenia.

3. Nastepstwa zaniechania przeprowadzenia procedury:

e udar niedokrwienny wielu narzadéw w tym médzgu i serca (zawat),
e wstrzas hypowolemiczny,

e zgon,

e zaburzenia krzepniecia krwi i ich nastepstwa,

e opodZnienie gojenia i rekonwalescencii,

e inne, trudne do przewidzenia
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Oswiadczenie pacjenta

Niniejszym oswiadczam, ze lekarz prowadzgacy udzielit mi wyczerpujacych informacji dotyczacych:

*  mojego stanu zdrowia i rozpoznanym schorzeniu, zasadnosci i przebiegu procedury transfuzji (w tym o sposobie przeprowadze-
nia) oraz mozliwych powiktan i nastepstw zwigzanych z zastosowaniem procedury;

e kwestii zwigzanych z koniecznoscig rozszerzenia w/w procedury i dokonania przez lekarza dodatkowych czynnosci w uzasadnio-
nych medycznie przypadkach;

e prognozowanych nastepstw zaniechania przeprowadzenia procedury. Oswiadczam réwniez, ze miatem/am mozliwos¢ zada-
wania pytan dotyczacych procedury i jej przebiegu, udzielenia $wiadczen alternatywnych oraz mozliwych powiktan zwigzanych
z przeprowadzeniem procedury, a udzielone mi odpowiedzi byty dla mnie zrozumiate i w petni satysfakcjonujgce. Wobec bra-
ku pytan i watpliwosci udzielam zgody na transfuzji krwi spdtce REHASPORT CLINIC Spétce z ograniczong odpowiedzialnoscig
w Poznaniu oraz prowadzonemu przez tg spotke NZOZ REHASPORT CLINIC w Poznaniu, a takze lekarzom zatrudnionym i wspot-
pracujacym z w/w spotka/zaktadem.

Uwazinie przeczytatem catos¢ formularza, zrozumiatem jego tresc, zapoznatem sie z jego trescig oraz Ustnymi wyjasnieniami
lekarza.

Imie i nazwisko pacjenta*:

Poznan / / *

* wypetnia pacjent/opiekun prawny Podpis pacjenta lub opiekuna prawnego

Podpis lekarza lub osoby przeprowadzajacej badanie
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