
Zalqcznik nr 5 do standardu nr II / 9

Pieczqtka oddzialu

ZGODA NATRANSFUZJ4 KRWI
(preparatriw krwiopochodnych)

PESEL data urodzenia

O6wiadczam, 2e Swiadomie i dobrowolnie wyraiam zgodg na transfuzjg krwi (preparat6w krwiopochodnych).
Zostalem/am poinformowany/na, o mo2liwo5ci wyst4pienia powiklafi w postaci wzrostu temperatury cialu;

odczynu alergicznego; zapalenia wqtroby typu B, C; AIDS. Wiadomym mi jest, 2e pomimo stosowania aktualnych
metod badania krwi, ryzyko powiklari, jakkolwiek malo prawdopodobne, nie mo2e by6 calkowicie wyeliminowane.
Na moje pytania lekarz ........................ud2ie1i1 mi wyczerpujqcych i zrozumiatych odpowiedzi

Data Czytelny podpis pacjenta lub ustawowego przedstowiciela

Podpisanie formularza przez pacjenta jest niemoZliwe z powodu (wlaiciwe zaznaczyt):
[ ] chory nieprzyomny
[ ] chory przytomny, ale w stanie uniemo2liwiaj4cym z]ozenie wlasnorgcznego podpisu (po przec4taniu

zgody przezlekarz4 chory wyraZa zgod€ na fansfuzjg ze wszystkimi z.aslrzezefiami)

Bylem/am obecny/a podczas wyja5niania wyzej podanej informacj i osobie, kt6rej podpis widnieje powy2ej.
W moim przekonaniu osoba ta zrozumiala jej tre56 oraz udzielonych odpowiedzi na wszystkie zadane pltania

Dala pieczqtko i podpis lekarza oraz iwiodka ]ekarz / pielpgniarka)



Zalqcznik nr 5a do standqrdu nr ll / 9

ODMOWA
ZGODY NA TRANSFUZJ4 KRWI

(preparat6w krwiopochodnych)Pieczqtka oddzialu

Imig i Nazwisko Pacjenta.

PESEL data urodzenia

O6wiadczam, 2e Swiadomie i dobrowolnie nie wyraiam zgody na transfuzjE krwi (preparat6w
krwiopochodnych) pomimo, 2e wedlug informacji uzyskanych od lekarza stwarza to zagroienie dla mojego zdrowia"
a nawet utratQ Zycia.

Na moje pltania lekarz udzielil mi wyczerpujqcych i zrozumialych odpowiedzi.

Data Czytelny podpis pacjenta lub uslawowego przedstawiciela

Podpisanie formularza przez pacjenta jest niemozliwe z powodu (wlaiciwe zaznaczyt):
[ ] chory nieprzytomny

[ ] chory prz].tomny, ale w stanie uniemo2liwiaj4cym zloZenie wlasnorgcznego podpisu (po przeczytaniu odmouy
zgody przez lekarz4 chory nie wyra2a zgody na transfuzjE ze wszystkimi zastrze2eniami)

Bylem/am obecny/a podczas wyjaSniania wyzej podanej informacji osobie, kt6rej podpis widnieje powyzej.
W moim przekonaniu osoba ta zrozumiala jej tre56 oraz udzielonych odpowiedzi na wsrystkie zadane pltania

Data pieczqtka i podpis lekona oroz iwiadka (ekarz / pielegniarko)


