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Wyrazam zgode naleczenie krwigi sktadnikami krwiopochodnymi.

Zostatem/am poinformowany/a o wskazaniach do leczenia krwig i jej sktadnikami.
Zostatem poinformowany o mozliwosci wystgpienia powiktan poprzetoczeniowych.

Data ( rok mc. dd.) czytelny podpis Pacjenta

Podpis opiekuna prawnego ( w przypadku Pacjentéw niepetnoletnich, ubezwtasnowolnionych)*

Data ( rok mc. dd.) czytelny podpis Opiekuna Prawnego

Potwierdzam, ze Pacjent zostat poinformowany o planowanym podaniu krwi, jej sktadnikdw i preparatéw krwiopochod-
nych.

Data ( rok mc. dd.) Lekarz oddzialu pieczatka i podpis

Nie wyrazam zgody na leczenie krwig i skladnikami krwiopochodnymi.
Zostatem /fam poinformowany/a o mozliwych konsekwencjach swojej decyzji.

Data ( rok mc. dd.) czytelny podpis Pacjenta

Podpis opiekuna prawnego ( w przypadku Pacjentéw niepetnoletnich, ubezwtasnowolnionych)*

Data ( rok mc. dd.) czytelny podpis Opiekuna Prawnego

* W przypadku pacjentéw niepetnoletnich bezwzglednie wymagana jest zgoda jego Rodzica lub Opiekuna Prawnego, w przypadku pacjenta
ubezwtasnowolnionego bezwzglednie wymagana jest zgoda Opiekuna prawnego

Niniejszy dokument jest wlasnoscig SPZOZ Szpitala Rejonowego im. dr J6zefa Rostka w Raciborzu.
Jego kopiowanie lub rozpowszechnianie bez zgody pethnomocnika lub dyrektora jest zabronione



