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Zdrowie pod opieka

INFORMACJA O PROPONOWANYM SWIADCZENIU ZDROWOTNYM

Imie i nazwisko Pacjenta PESEL

Nazwa proponowanego Swiadczenia diagnostycznego lub leczniczego o podwyzszonym ryzyku/zabiegu operacyjnego*:

PRZETOCZENIE KRWI | JE] SKLADNIKOW

Informacja dla pacjenta (opis Swiadczenia, przebieg, mozliwe powiktania, przygotowanie):

1.WSKAZANIE DO TRANSFUZ]JI

Przetoczenie krwi i jej sktadnikéw czyli transfuzja to podanie pewnej ilosci krwi lub jej sktadnikdw czyli tzw. jednostek, droga
dozylna. Sa nimi: Koncentrat Krwinek Czerwonych (KKCz) i jego preparaty, Koncentrat Krwinek Ptytkowych (KKP) i jego
preparaty orz Osocze Swiezo Mrozone (FFP), krioprecypitat.

Krew i jej sktadniki pobierane sg od krwiodawcéw w Regionalnych Centrach Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa (RCKiK) i po
odpowiednim zbadaniu i preparatyce, sprowadzane do szpitala dla pacjentéw.

Transfuzje wykonuje sie zwykle w momencie zagrozenia zycia, ale wskazania do przetoczenia réznig sie w zaleznosci od
sktadnika, ktéry nalezy podac.

Do najczestszych wskazan naleza:

e ostry, zagrazajacy zyciu krwotok

e przewlekia utrata badz niedobér sktadnika krwi

e wrodzone wady sktadnikéw krwi

2. PRZYGOTOWANIE DO TRANSFUZJI

Transfuzja polega na podaniu pacjentowi sktadnika krwi wéwczas, gdy objawy wywotane jego niedoborem lub utratg nie
mogg by¢ leczone w zaden inny sposéb. Decyzja o przetoczeniu zostaje podjeta przez lekarza, na podstawie: wywiadu
lekarskiego, czyli rozmowy z pacjentem, badania lekarskiego i oceny stanu klinicznego pacjenta oraz wykonanych badan
krwi pacjenta. Do transfuzji dobiera sie krew po wykonaniu tzw. préby zgodnosci, ktéra polega na sprawdzeniu, czy krew
dawcy jest zgodna z krwig biorcy.

3.PRZEBIEG TRANSFUZ]JI

Transfuzja poprzedzona jest krétkim badaniem pacjenta z okredleniem czestosci akcji serca, wartosci i ciSnienia tetniczego
krwi oraz temperatury ciata. Krew i jej sktadniki podtgczane sg jak kropléwka, w obecnosci lekarza i pielegniarki. Przez caty
czas transfuzji obserwuje sie pacjenta, czy nie wystepujg reakcje niepozadane. Po podtagczeniu krwi sprawdzane s3a|:
czesto$¢ akcji serca, warto$¢ cisnienia tetniczego krwi oraz temperatura ciata, szybko$¢ wlewu, droznos$¢ aparatu oraz
wktucie dozylne.

4.MOZLIWOSC WYSTAPIENIA POWIKLAN

W zwigzku z transfuzjg istnieje ryzyko wystapienia powiktan poprzetoczeniowych wynikajacych z reakcji organizmu pacjenta
na przetaczang krew i jej sktadniki np. reakcje gorgczkowe, alergiczne, hemolityczne, immunizacja.

W trakcie trwania przetoczenia, nalezy zgtaszaC wystgpienie kazdego niepokojgcego objawu moggcego Swiadczy¢ o
wystgpieniu powiktania poprzetoczeniowego, a w szczegdlnosci pojawienie sie dreszczy, wysypki, zaczerwienienia
skory, dusznosci, b6lu koniczyn lub bélu okolicy ledzwiowe;.

Krew i jej sktadniki jest badana najnowocze$niejszymi dostepnymi metodami i jest bezpieczna, jednak istnieje minimalne
ryzyko potransfuzyjnego zakazenia biologicznymi czynnikami chorobotwérczymi w tym m.in. wirusowymi (HBV, HCV, HIV).
Jezeli RCKiK poinformuje Szpital S.C.D.Z. Medicina o ryzyku zakazenia dawcy krwi, biologicznymi czynnikami
chorobotwérczymi w tym m.in. wirusowymi (HBV, HCV, HIV), to pacjent zostanie o tym fakcie poinformowany i poproszony
o0 zgtoszenie sie w celu wykonania badan kontrolnych.



Bedac przedstawicielem ustawowym pacjenta wyrazam zgode na udzielenie mu zaproponowanych $wiadczen
zdrowotnych

DATA PODPIS PRZEDSTAWICIELA USTAWOWEGO

Dane Przedstawiciela ustawowego:

Imie i nazwisko:

PESEL:

Adres:

Telefon:

Przyczyna nie uzyskania pisemnej zgody na proponowane Swiadczenia zdrowotne:

Postanowienie Sadu Opiekuriczego w sprawie udzielenia Swiadczen zdrowotnych pacjentowi / przyczyna, data i miejsce

wydania, sygnatura postanowienia oraz jego zakres:

DATA PIECZATKA | PODPIS LEKARZA

Uwaga!

1.Lekarz moze wykona¢ zabieg lub zastosowa¢ metode leczenia lub diagnostyki stwarzajgcg podwyzszone ryzyko, wobec pacjenta matoletniego,

ubezwtasnowolnionego badZ niezdolnego do $wiadomego wyrazenia pisemnej zgody, po uzyskaniu pisemnej zgody jego przedstawiciela

ustawowego.
2.W przypadku pacjenta matoletniego, ktéry ukonczyt lat 16 oprécz pisemnej zgody jego przedstawiciela ustawowego wymagana jest takze
pisemna zgoda tego pacjenta.
3.0piekun faktyczny nie jest uprawniony do wyrazania zgody na wykonanie zabiegu operacyjnego albo zastosowanie metody leczenia lub
diagnostyki stwarzajgcej podwyzszone ryzyko dla pacjenta.

Oswiadczenie o zgodzie na udzielenie $wiadczenia zdrowotnego:
PRZETOCZENIE KRWI | JEJ SKLADNIKOW
(Nazwa proponowanego $Swiadczenia diagnostycznego lub leczniczego o podwyzszonym ryzyku/zabiegu operacyjnego*®)

Oswiadczam, ze w dniu: 0 godzinie:

Przeprowadzit ze mng rozmowe podczas ktorej poinformowat mnie wyczerpujgco o moim stanie zdrowia, istocie mojej choroby
oraz o mozliwosciach leczenia i rokowaniu. Przedstawit informacje dotyczace planowanych wobec mnie a zwigzanych z moim
stanem zdrowia $wiadczeniach zdrowotnych tj. badaniach diagnostycznych, leczeniu i ewentualnym leczeniu zabiegowym.
Wyjasnit mi zaréwno korzysci jak i nastepstwa oraz rokowanie zwigzane z proponowanym postepowaniem. Zostatem/am
poinformowany/a o mogacych wystgpi¢ powiktaniach zwigzanych z udzielanym swiadczeniem zdrowotnym, a Lekarz udzielit mi
odpowiedzi na pytania z nimi zwigzane. Informacje te zrozumiatem/am. Poinformowat mnie réwniez o niedogodnosciach i
konsekwencjach zwigzanych z proponowanym Swiadczeniem zdrowotnym. Poinformowat mnie dostatecznie o mozliwosciach
ewentualnego wyboru swiadczeh zdrowotnych dotyczacych mojego stanu zdrowia. Wyjasnit réwniez nastepstwa i rokowanie
zwigzane z niewyrazeniem zgody na proponowane postepowanie. Poinformowat mnie réwniez o mozliwosci zaistnienia
powodow medycznych jak i technicznych wynikajgcych tylko ze stwierdzonego w trakcie udzielanego Swiadczenia zdrowotnego
stanu zaawansowania procesu chorobowego, ktére moga zmusi¢ lekarza udzielajgcego Swiadczenia do jego przerwania i/lub
zmiany postepowania poprzez poszerzenie lub zmniejszenie jego zakresu jak réwniez odstgpienia od jego wykonania.
Dodatkowo orzymatem/am i zapoznatem/am sie z pisemnymi informacjami o proponowanym Swiadczeniu zdrowotnym
zawierajgcymi m.in. opis $wiadczenia zdrowotnego oraz powiktania jakie w zwigzku z nim moga wystgpi¢. Informacje te
zrozumiatem/am.** Lekarz wyjasnit mi wszystkie watpliwosci jakie miatem/am w zwigzku z planowanym sSwiadczeniem
zdrowotnym i wyjasnienia te zrozumiatem/am.

Wyrazam zgode na udzielenie mi zaproponowanych swiadczen zdrowotnych

TAK* NIE*

DATA PODPIS PACJENTA

*niewtasciwe skresli¢

**znajduje zastosowanie w przypadku stosowania pisemnej informacji o proponowanym $wiadczeniu zdrowotnym



