Zalqeznik nr 5 do standardu nr 11/ 9

ZGODA NA TRANSFUZJE KRWI
Pieczqtka oddziatu (preparatow krwiopochodnych)
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Oswiadczam, Ze $wiadomie i dobrowolnie wyrazam zgode na transfuzje krwi (preparatéw krwiopochodnych).
Zostalem/am poinformowany/na, o mozliwosci wystapienia powiklan w postaci wzrostu temperatury ciatu;
odczynu alergicznego; zapalenia watroby typu B, C; AIDS. Wiadomym mi jest, Ze pomimo stosowania aktualnych
metod badania krwi, ryzyko powiktan, jakkolwiek mato prawdopodobne, nie moze byé catkowicie wyeliminowane.
Na moje pytania 1eKarz ...........coeeoviierenenenceceseeee udzielit mi wyczerpujacych i zrozumiatych odpowiedzi.

Data Czytelny podpis pacjenta lub ustawowego przedstawiciela

Podpisanie formularza przez pacjenta jest niemozliwe z powodu (wlasciwe zaznaczyc):

[ ] chory nieprzytomny

[ ] chory przytomny, ale w stanie uniemozliwiajacym zlozenie wlasnorgcznego podpisu (po przeczytaniu
zgody przez lekarza, chory wyraza zgode na transfuzje ze wszystkimi zastrzezeniami)

Bylem/am obecny/a podczas wyjasniania wyzej podanej informacji osobie, ktorej podpis widnieje powyze;j.
W moim przekonaniu osoba ta zrozumiala jej tres¢ oraz udzielonych odpowiedzi na wszystkie zadane pytania

...............................................................................................

Data pieczqtka i podpis lekarza oraz swiadka (lekarz / pielegniarka)



Zatqcznik nr 5a do standardu nr I/ 9

ODMOWA
ZGODY NA TRANSFUZJE KRWI
Pieczqtka oddziatu (preparatéw krwiopochodnych)
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Oswiadczam, ze $wiadomie i dobrowolnie nie wyrazam zgody na transfuzjg¢ krwi (preparatow
krwiopochodnych) pomimo, ze wedlug informacji uzyskanych od lekarza stwarza to zagrozenie dla mojego zdrowia,
a nawet utrate zycia.

Nazmoje pytania Jekarsi ... viwisisamssossmimssmssissresiimnit udzielit mi wyczerpujacych i zrozumiatych odpowiedzi.

Data Czytelny podpis pacjenta lub ustawowego przedstawiciela

Podpisanie formularza przez pacjenta jest niemozliwe z powodu (wlasciwe zaznaczyc):

[ ] chory nieprzytomny

[ ] chory przytomny, ale w stanie uniemozliwiajacym ztozenie wlasnorgcznego podpisu (po przeczytaniu odmowy
zgody przez lekarza, chory nie wyraza zgody na transfuzje ze wszystkimi zastrzezeniami)

Bylem/am obecny/a podczas wyjasniania wyzej podanej informacji osobie, ktorej podpis widnieje powyzej.
W moim przekonaniu osoba ta zrozumiata jej tres¢ oraz udzielonych odpowiedzi na wszystkie zadane pytania

Data pieczqtka i podpis lekarza oraz swiadka (lekarz / pielegniarka)



