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PR5_PJ16_F19
ZGODA NA BADANIE DIAGNOSTYCZNE/POSTEPOWANIE TERAPEUTYCZNE
PRZETOCZENIE PREPARATOW KRWI I/LUB JEJ SKEADNIKOW

Imie i nazwisko Pacjenta:

PESEL Pacjenta: Nr ksiegi gtéwnej:

Zostatem(am) wyczerpujgco poinformowana (y) o:

1. Ogolnym stanie zdrowia, rozpoznaniu.

Stan zdrowia wymaga dozylnego podania preparatéw krwi. W zaleznosci od rodzaju preparatu ma on Pacjenta
zabezpieczy¢ przed ryzykiem powiktan niedokrwistosci badz krwotoku, stanowic¢ leczenie badz profilaktyke krwawien
zwigzanych z matoptytkowosciag lub zaburzeniami krzepniecia krwi . Podawanie preparatéw krwi moze pojawic sie
w okoliczno$ciach pilnych, lub stanowi¢ zabezpieczenie np. przed planowg operacjg, czy zabiegiem.

2. Rodzajuisposobie przeprowadzenia zabiegu / badania.

Lekarz opiekujacy sie Pacjentem kwalifikuje go do leczenia preparatami krwi, ustala typ sktadnikéw preparatéw, ilos¢,
czas podania. Po odpowiednim przygotowaniu, weryfikacji danych personalnych oraz wykonaniu odpowiednich préb
zgodnosci personel medyczny podaje preparaty krwi droga dozylna.

3. Celu, oczekiwanych korzysciach i rokowaniach przeprowadzenia zabiegu / badania.

Celem podawania preparatéw krwi jest uzupetnienie brakujacych lub utraconych sktadnikéw krwi w krwiobiegu
Pacjenta. Zwieksza to szanse na przezycie i szybki powrdét do zdrowia. W niektérych sytuacjach mozliwa jest
alternatywna metoda leczenia obejmujaca np. podawanie czynnikéw krwiotwérczych lub preparatéw
krwiozastepczych, o ile niedobér nie jest w danym momencie skrajnie gteboki. Ich skuteczno$¢ w leczeniu jest nizsza
od preparatow krwi. W ostrej utracie krwi lub ciezkich niedoborach jej sktadnikéw, gdy istnieje wysokie
prawdopodobienstwo, ze stan kliniczny pacjenta bedzie sie pogarsza¢ moze nie by¢ mozliwe leczenie alternatywne.
W sytuacjach planowych zabiegéw dopuszcza sie tzw. autotransfuzje. Leczenie preparatami krwi odbywa sie zawsze
w sytuacji koniecznej, nie jest postepowaniem rutynowym.

4. Sposobie postepowania przed i po wykonaniu zabiegu / badania.

Przed przetoczeniem preparatéw krwi pobiera sie prébke krwi zylnej. Bezposrednio po pobraniu krwi, w obecnosci
Chorego i na podstawie danych uzyskanych od niego, weryfikuje sie dane personalne, date i godzine pobrania krwi.
Lekarz odpowiedzialny za przetoczenie jest obecny podczas rozpoczecia przetoczenia zawartosci kazdego pojemnika
z krwig lub jej sktadnikiem. Przed przetoczeniem personel dokonuje pomiaru temperatury, tetnai ci$nienia tetniczego
krwi Pacjenta. W trakcie przetaczania krwi personel dokonuje okresowej oceny stanu i parametréow zyciowych
Pacjenta. Podobnie postepuje po zakonczeniu zabiegu. W przypadku wystapienia objawéw niepozadanych
przetaczanie krwi zostaje natychmiast wstrzymane, a zesp6t medyczny dokonuje wnikliwej analizy ewentualnych
przyczyn wystapienia powiktania. Po przetoczeniu preparatéw krwi Pacjent poddawany jest obserwacji szpitalnej
przez 24 godziny jezeli pozostaje w szpitalu, a w przypadku gdy jest wypisywany wczesniej z oddziatu szpitalnego
badz przetoczenie odbyto sie w trybie hospitalizacji jednodniowej obserwowany jest co najmniej przez 2 godziny od
zakonczenia przetoczenia.

Opracowano na podstawie formularza zgody TCHP autorstwa Zespotu prof. M.Krawczyka w modyfikacji wtasnej dr J.Szopirskiego na potrzeby
Oddziatu Chirurgii i Zywienia Klinicznego Szpitala Klicznego im.dr.E. Warmiriskiego Politechniki Bydgoskiej - SPZOZ
Strona1z4



Imie i nazwisko: PESEL: Nr ks. gt.:

5. Mozliwych, najbardziej prawdopodobnych nastepstwach, zagrozeniach i powiktaniach zwigzanych z
zabiegiem / badaniem

Ryzyko leczenia sktadnikami krwi jest trudne do ustalenia, poniewaz zalezy od bardzo wielu czynnikéw, takich jak:
rodzaj przetaczanego sktadnika krwi, objetos$¢ i szybkos¢ przetaczania, metoda przetwarzania, stan kliniczny biorcy,
pora dnia dokonywanego przetoczeniaiinne.

Najczestsza reakcjg niepozadang jest reakcja alergiczna — pokrzywka (1/100 przetoczen), gorgczka (1/300 przetoczen),
ciezsze powiktania (ostre poprzetoczeniowe uszkodzenie ptuc 1/5000, ostra reakcja hemolityczna 1/6000-20 000,
anafilaksja 1/20 000-50 000). Ryzyko zakazenia bakteriami jest bardzo niskie — 1/500 000 przetoczen, wirusami
zapalenia watroby typu B —1/200 000, typu C - 1/2 000 000, HIV - 1/3 000 000.

6. Konsekwencjach zaniechania leczenia / diagnostyki.

Brak leczenia przy wskazaniach ustalonych przez lekarza moze skutkowaé wydtuzeniem czasu powrotu do zdrowia,
pogorszeniem stanu ogélnego Pacjenta ze zgonem wtacznie, odstgpieniem personelu medycznego od wykonania
zaplanowanego leczenia np. operacji.

7. Przeciwwskazaniach do wykonania zabiegu / badania.

a) brak zgody pacjenta —w przypadku dzieci zgode daje rodzic/opiekun prawny;

b) koncentraty krwinek ptytkowych - wystapienie wczeéniej plamicy matoptytkowej zakrzepowej,
immunizacyjnej plamicy matoptytkowej, matoptytkowosci zaleznej od heparyny, potransfuzyjnej skazie
matoptytkowej;

¢) osocze —u chorych z nietolerancjg osocza i potwierdzonym niedoborem IgA,;

d) roztwory albumin - wywiad w kierunku poprzetoczeniowej reakgji alergiczne;.
Jesli podczas poprzedniego przetoczenia wystapity u Pani/a jakiekolwiek niepokojace objawy lub powiktania prosze
koniecznie o tym poinformowac personel medyczny.

8. Informacje dotyczace Funkcjonowania placowki wykonujacej swiadczenie medyczne

Zabieg bedzie przeprowadzany przez zesp6t operacyjny, w sktad ktérego moga wchodzi¢ rezydenci oraz stazysci.
Rezydenci oraz stazysci mogg wykonywac catos¢ lub czes$¢ zabiegu pod nadzorem lekarza odpowiedzialnego za
przeprowadzenie operacji lub obserwowac przebieg zabiegu. W trakcie zabiegu moga by¢ obecni na sali operacyjnej
studenci kierunku lekarskiego.

Zabieg operacyjny jest nagrywany. Nagranie stanowi cze$¢ dokumentacji medycznej. Nagranie moze zostaé
wykorzystane do celéw naukowych i dydaktycznych (bez ujawnienia tozsamosci pacjenta)za zgoda pacjenta oraz
Kierownika Podmiotu Leczniczego.

9. Uwagi dotyczace leczonego pacjenta / planowane odstepstwa:

OSWIADCZENIE PACJENTA

Oswiadczam, Zze przed rozpoczeciem zabiegu udzielitam(em) petnych i prawdziwych odpowiedzi na pytania,
ktére lekarz zadawat mi w trakcie wywiadu lekarskiego, nie zataitem/tam istotnych informacji odnosnie:

[] mojego stanu zdrowia, przyjmowanych lekéw, przebytych zabiegdw, istnienia/braku ciazy, wystepowaniu/braku
alergii, przebytych choréb.
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Imie i nazwisko: PESEL: Nr ks. gt.:

Informacja przekazana mi przez lekarza byta rzetelna, wyczerpujaca i jest dla mnie w petni jasna oraz
zrozumiata:

| w trakcie rozmowy z lekarzem miatam(em) nieograniczong mozliwo$¢ zadawania pytan dotyczacych
proponowanego zabiegu i uzyskatam wyczerpujace odpowiedzi,

Djednoczeénie wyrazam zgode na ewentualne zmiany lub rozszerzenia zabiegu, ktére okaza sie niezbedne w trakcie
przeprowadzania w/w zabiegu i upowazniam lekarzy do wykonywania czynnosci, ktére uznajg za stosowne dla
ratowania mojego zdrowia i zycia w sytuacjach tego wymagajacych,

] zdaje sobie sprawe z tego, ze moga wystapi¢ inne, niespodziewane zagrozenia lub powiktania wynikajace z
indywidualnych cech ludzkiego organizmu, rozumiem, ze wymienione w powyzszej informacji powiktania nie s3
wszystkimi mozliwymi, z ktérymi moge sie zetkna¢ w trakcie leczenia/ zabiegu,

[] ponadto o$wiadczam, iz przyjetam/atem do wiadomosci wszelkie zalecenia dotyczace postepowania przed i po
wykonaniu zabiegu/operacji, rozumiem ze ich nieprzestrzeganie moze w istotny sposéb wptyng¢ na ostateczny efekt
zabiegu/operacji, a o wszystkich powiktaniach powinienem poinformowac lekarza,

[ ] wyrazam zgode na filmowanie, fotografowanie i nagrywanie zabiegu z widocznymi elementami mojego ciata oraz
ewentualne wykorzystanie dla celéw naukowych / dydaktycznych (bez ujawniania moich danych)

[ ] os$wiadczam, ze zostatam/em poinformowana/y o mozliwosci cofniecia zgody.

Data Podpis pacjenta powyzej 16 r.z. Podpis przedstawiciela ustawowego

__ Po zapoznaniu sie z trescia informacji i oéwiadczenia WYRAZAM DOBROWOLNIE SWIADOMA ZGODE na
przeprowadzenie proponowanej operacji

Data Podpis pacjenta powyzej 16 r.Z. Podpis przedstawiciela ustawowego

Data Podpis i numer PWZ lekarza

Opracowano na podstawie formularza zgody TCHP autorstwa Zespotu prof. M.Krawczyka w modyfikacji wtasnej dr J.Szopinskiego na potrzeby
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Imie i nazwisko:

PESEL:

Nrks. gt.:

Po zapoznaniu sie z trescig informacji i o§wiadczenia | NIE WYRAZAM ZGODY / | COFAM UPRZEDNIO

WYRAZONA ZGODE* na przeprowadzenie proponowanej operacji

Data

Podpis pacjenta powyzej 16 r.Z.

Podpis przedstawiciela ustawowego

Data

Podpis i numer PWZ lekarza

* zaznacz wtasciwe

** pacjent po ukoriczeniu 16 r.z. — zgoda podwdjna (pacjenta i przedstawiciela ustawowego lub opiekuna prawnego)

[ ] Podpisanie formularza przez pacjenta jest niemozliwe z powodu:

Data

Podpis lekarza

Podpis swiadka

Opracowano na podstawie formularza zgody TCHP autorstwa Zespotu prof. M.Krawczyka w modyfikacji wtasnej dr J.Szopinskiego na potrzeby
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