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SWIADOMA ZGODA PACJENTA - TRANSFUZJA KRWI

OdAzZial ...
Imie i nazwisko pacjenta...........ccccuuiiiiiiiii
Data urodzenia / PESEL ........ccccooiiiiii
jezeli NN: PLEC K /M ID lub numer Ksiegi glOWNE] .......ccooviiiiiiii e

Celem proponowanej procedury medycznej jest transfuzja krwi/sktadnika krwi*: .............ccovvviiiieeinnnnn.
Zabieg polega na przetoczeniu dozylnym dobranej przez lekarza krwi lub sktadnikow krwi.
Ma na celu uzupetnienie brakujgcych i/lub utraconych sktadnikow krwi.
W niektérych sytuacjach mozliwa jest alternatywna metoda leczenia obejmujgca: np. podawanie
czynnikow krwiotworczych, o ile niedobdr nie jest w danym momencie skrajnie gteboki.
Niestety nie zawsze. Zaniechaniu wykonania transfuzji moze spowodowac pogorszenie stanu
zdrowia do zgonu wigcznie.
W ostrej utracie krwi lub ciezkich niedoborach jej sktadnikow, gdy istnieje wysokie
prawdopodobienstwo ze stan kliniczny pacjenta bedzie sie pogtebia¢, moze nie by¢ mozliwe
leczenie alternatywne.

MOZLIWOSC WYSTAPIENIA POWIKLAN
Transfuzja krwi lub jej sktadnikow u wiekszosci pacjentdw nie wigze sie z wystgpieniem reakgji
niepozadanych, jednak kazdorazowo niesie za sobg ryzyko ich wystgpienia. Mogg to by¢:
— odczyny alergiczne
— niehemolityczne odczyny gorgczkowe
— zaburzenia biochemiczne:
* hiperkaliemia (wzrost poziomu potasu we krwi)
* hipokalcemia (obnizenie poziomu wapnia we krwi)
— przecigzenie krgzenia
— hemolityczne reakcje poprzetoczeniowe (objawiajgce sie np. spadkiem cisnienia tetniczego,
nieuzasadnionym krwawieniem, hemoglobinurig, skgpomoczem)
— poprzetoczeniowa skaza matoptytkowa
— dusznos$¢ poprzetoczeniowa
— powiktania zakrzepowo-zatorowe
— zakazenie miejsca wktucia
— zakazenie ogolnoustrojowe (przeniesienie biologicznych czynnikdbw chorobotworczych)
— nie da sie wykluczy¢ powiktan takich jak:
* poprzetoczeniowa choroba przeszczep przeciw biorcy
* odczyn anafilaktyczny
» ostre poprzetoczeniowe uszkodzenie ptuc (TRALI)
s zgon

Wymieniono wiekszo$¢ nastepstw i powiktan, ktore mogg wystgpi¢, ale w medycynie zawsze
moze doj$¢ do sytuacji jeszcze nieopisanych w literaturze fachowej lub zwigzanych z nietypowa reakcjg
organizmu pacjenta.

Zwiekszone ryzyko wystgpienia reakcji niepozgdanych wystepuje u 0osob, u ktérych juz
wczesniej je obserwowano. Dlatego, jezeli podczas wczesniejszych transfuzji obserwowano objawy
opisane powyzej, koniecznie poinformuj o tym lekarza. Najlepiej, jesli dysponujesz dokumentacjg z
poprzednich transfuzji.

Wazne dla bezpieczenstwa transfuzji jest rowniez udostepnienie posiadanych wczesniej
wynikow badan grupy krwi. U czesci pacjentow znajduje sie tam bardzo wazna w doborze krwi
informacja o obecnosci przeciwciat odpornosciowych.

*niepotrzebne skresli¢



Jezeli w trakcie przetoczenia wystapityby jakiekolwiek niepokojace objawy, a w szczegolnosci:
dreszcze, wysypka, zaczerwienienia skéry, dusznosé, bél konczyn lub okolicy ledzwiowej
natychmiast zawiadom pielegniarke/lekarza.

Objawy niektorych reakcji niepozgdanych_moga pojawic sie juz po zakonczeniu przetoczenia, a nawet
po wyjsciu ze szpitala, dlatego wszelkie watpliwosci zwigzane ze stanem zdrowia konsultuj z
opiekujgcym sie Tobg lekarzem.

OSWIADCZENIE PACJENTA / OPIEKUNA PRAWNEGO PACJENTA

W petni zrozumiatam/em informacje zawarte w tym formularzu oraz przekazane mi podczas rozmowy z
lekarzem. Zapewniono mi mozliwos¢ zadania pytan, na wszystkie udzielono odpowiedzi i wyjasnien w
sposob zrozumiaty. Znane mi sg mozliwe powiktania. Uzyskatem informacje o mozliwosci wycofania
zgody w kazdej chwili.

WYRAZANM ZGODE oottt n et e et e,
(Data i czytelny podpis pacjenta / przedstawiciela ustawowego®)

UWAGA: w przypadku osob ktore ukonczyly 16 rok zycia wymagany jest
podpis pacjenta i przedstawiciela ustawowego.

o PACJENT NIEZDOLNY DO PODPISANIA ZGODY

o PACJENT NIE WYRAZA ZGODY

(Data, czytelny podpis i pieczatka lekarza)

*niepotrzebne skresli¢



