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Zgoda na przetoczenie krwi i jej skladnikéw oraz preparatéw krwiopochodnych.

Oswiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a, ze po przetoczeniu krwi i jej sktadnikéw, mimo
doktadnej kwalifikacji dawcéw i przeprowadzenia najczulszych testéw kwalifikujgcych krew i jej
sktadniki do krwiolecznictwa, nie mozna catkowicie wykluczy¢ ryzyka przeniesienia zakazenia
wirusowego,w tym: zapalenia watroby, zakazenia HIV oraz innych czynnikéw infekcyjnych,
bakteryjnych, grzybiczych, pierwotniakowych. Rzadko moga zdarzy¢ sie inne powiktania
poprzetoczeniowe, w tym: hemolityczne, niehemolityczne reakcje poprzetoczeniowe, reakcje
anafilaktyczne, wstrzgs septyczny, reakcje alergiczne i inne. Po przetoczeniu krwi i jej sktadnikéw
istnieje rowniez ryzyko immunizacji biorcy antygenami krwinek: czerwonych, biatych, ptytkowych
dawcy.

Po przetoczeniu preparatéw krwiopochodnych: albumin, immunoglobulin, czynnikow
krzepniecia, mimo dodatkowo przeprowadzonej w procesie produkcyjnym inaktywacji wirusow, nie
mozna catkowicie wykluczy¢ mozliwosci przeniesienia zakazenia.

Oswiadczam, iz zrozumiatem/am tres¢ przekazanych informacji i Swiadomy/a ryzyka, o
ktorym jest mowa powyzej, wyrazam zgode na przetoczenie krwi i jej sktadnikéw oraz
preparatéw krwiopochodnych

Podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego Pieczatka i podpis lekarza

ODMOWA ZGODY NA PRZETOCZENIE KRWI | JEJ SKLADNIKOW ORAZ
PREPARATOW KRWIOPOCHODNYCH.

Oswiadczam, iz zrozumiatem/am tres¢ przekazanych informacji o ryzyku powiktan oraz
zagrozeniu zycia w przypadku odmowy przetoczenia krwi i jej sktadnikdw oraz preparatow
krwiopochodnych i §wiadomie nie wyrazam zgody na przetoczenie krwi i jej skladnikow
oraz preparatow krwiopochodnych.
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