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COFNIECIE ZGODY NA TRANSFUZJE KRWI

WAZNE TYLKO NA TERENIE SZPITALA UNIWERSYTECKIEGO NR 2 BYDGOSZCZ

IMIE T INAZWISKO PACIENTA .ttt e,
PES L vttt e
DATA URO D ZENI A . oo e
D PEEC . e, WIEK: e,

Cofam wyrazonq uprzednio zgode na transfuzje:

data i czytelny podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego* oznaczenie i podpis lekarza przyjmujgcego cofniecie zgody

*pacjent po ukonczeniu 16 rz — zgoda podwdjna (pacjenta i przedstawiciela ustawowego lub opiekuna prawnego)
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