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Nemocnice TGM Hodonín

Purkyňova 11, 695 26 Hodonín 1, tel 518 306 224
Poučení a souhlas nemocného s provedením transfuze - podáním transfuzního přípravku
Jméno a příjmení:
RČ:....................................
Identifikace zákonného zástupce pacienta/ky:
Jméno a příjmení..........................................................................................................................
Rodné číslo:...................................................................................................................................
Vyplní lékař:
Přípravky:      /        /            erytrocyty resuspendované bez buffy coatu /EBR/

                      /         /            erytrocyty deleukotizované u lůžka /EBR+bed side filtr/
                      /         /            trombocyty z aferézy  /TA/

                      /         /            čerstvě mražená plazma /P/
Prohlašuji, že jsem vysvětlil podstatu lékařského léčebného postupu pacientovi / zákonnému zástupci/ způsobem, který podle mého soudu byl pro něho srozumitelný. Seznámil jsem ho/ji se způsobem provedení transfuze krve /podání transfuzního přípravku/. Rovněž jsem ho/ji seznámil s důsledky tohoto výkonu a s možnými častějšími komplikacemi, zejména s následujícími riziky:
Riziko potransfuzní reakce

Riziko přenosu nákazy

Jiná rizika.....................................................................................................................................
Jméno a příjmení lékaře:...................................................................................
Podpis:................................................................Datum:................................... 
Pacient/ka, zákonný zástupce/: přečte pozorně text tohoto listu, pokud nerozumíte, požadujte na lékaři vysvětlení a pokud souhlasíte s textem, podepište jej.

Prohlašuji, že jsem byl/a lékařem srozumitelně informován/a o provedení transfuze krve, podání transfuzního přípravku, byl jsem též informován/a o možných rizicích tohoto výkonu.

Na základě tohoto poučen í prohlašuji, že souhlasím:

 - s provedením transfuze krve/ transfuzního přípravku/

 - s tím, že může být proveden jakýkoliv další výkon, pokud by jeho neprovedení bezprostředně ohrozilo můj zdravotní stav

 - jsem srozuměn s tím, že transfuze krve / transfuzního přípravku/ nemusí být provedena lékařem, který mne ošetřoval

 Podpis pacienta/ky, /zákonného zástupce/:                  Datum:

   ............................................                                 ................................................
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