SP ZOZ Opolskie Centrum Onkologii im. prof. Tadeusza Koszarowskiego w Opolu

Zgoda pacjenta na przetoczenie krwi i jej skladnikow

Opoledn. .....................

IMie i Nazwisko ..o, Pesel ...,

Nr historii choroby.................cccooiiinnin. Oddziat ......ccoooviiii

W pelni zrozumiatem/am przekazane mi informacje dotyczace przetoczenia krwi i jej
sktadnikow. W sposob jasny i1 zrozumiaty wyjasniono mi wskazania, korzysci ptynace

z przetoczenia oraz poinformowano mnie o powiklaniach i ryzyku, ktore moga wystapic¢

w wyniku leczenia krwig 1 jej sktadnikami.

Mialem/am mozliwo$¢ zadania pytan, na wszystkie pytania udzielono mi odpowiedzi w sposéob
jasny i zrozumialy dla mnie.

WYRAZAM ZGODE NA PRZETOCZENIE KRWI I JEJ SKEADNIKOW

Podpis pacjenta/ opiekuna prawnego Pieczatka i podpis lekarza

NIE WYRAZAM ZGODY NA PRZETOCZENIE KRWI I JEJ] SKEADNIKOW ZOSTALEM
POINFORMOWANY /NA O MOZLIWOSCI NEGATYWNYCH DLA MOJEGO ZDROWIA
I ZYCIA KONSEKWENCJACH TAKIEJ DECYZII .

Podpis pacjenta/ opiekuna prawnego Pieczatka i podpis lekarza



