Informacja dla pacjenta o proponowanej procedurze medycznej
oraz o$wiadczenie o wyrazeniu $wiadomej zgody na przetoczenie Krwi
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Rozpoznanie:

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Podstawowe informacje o proponowanej procedurze:
Leczenie krwig i je] preparatami moze uratowaé zycie chorego. Jednak ze wzgledu na hiebezpieczenstwo

wystapienia powikiai stosuje sig je w sytuacji, gdy zadna inna bezpieczna metoda leczenia nie okaze sie
wystarczajgco skuteczna, Gléwne wskazania do przetaczania krwi i jej preparatdéw to: ostry, zagrazajgcy
zyciu kiwotok, wrodzone niedobory skiadnikéw krwi, niedobory immunologiczne, nowotwory zio$liwe,
zaburzenia w ukladzie krzepnigcia. Przetaczanie peinej krwi wykonuje sie obecnie bardzo rzadko.

Obecnie przetacza sig nastepujgce skiadniki krwi;
= koncentrat krwinek czerwonych,

« koncentrat plytek krwi,

« $wiezo mrozone osocze,

u czynniki‘grzepniecia krwi.,

Przetoczenie Krwi | jej skiadnikéw przeprowadza sig¢ w przypadku stwierdzanych nieprawidlowo$ci w
badaniach laboratoryjnych morfologii krwi, jej skiadnikéw i czynnikéw krzepnigcia, w zaleznosci od stanu
klinicznego pacjenta. Przetoczenie krwi przeprowadza sie réwniez w przypadku duzej utraty krwi. Jest to
jedyny sposéb na szybkie uzupeinienie niedoboru krwi, a tym samym na ratowanie zycia. Celem
przetoczenia krwi i jej skiadnikéw jest wyréwnanie stwierdzonych zaburzers lub niedoboréw powstalych w
wyniku réznych stanéw chorobowych oraz wykonywanych procedur medycznych. Oczekiwang korzyscig
~ jest uzupelnienie brakujgcych skiadnikéw krwi. Zabieg polega na podaniu do zyly obwodowe] krwi lub jej.
skiadnikow. Pacjent powinien poinformowaé lekarza o transfuzjach krwi i preparatéw krwiopochodnych oraz
o niepozgdanych odczynach poprzetoczeniowych, jesli takie mialy miejsce w przeszio$ci. W procedurze
uzywany jest sprzet jednorazowy,-co zapewnia najwyzszy poziom bezpieczehstwa i higieny.

Nie ma alternatywnych metod postepowania, pozwalajgcych na osiggniecie porownywalnych skutkéw

Ewentualne inne sposoby postepowania: 1
|
Przetoczenie krwi i jej skladnikéw to jedyny sposéb na szybkie uzupetnienie niedoboru krwi. i

Potencjalne powiktania i ryzyko zwigzane z proponowang procedurg: !
Mimo przestizegania zasad bezpieczenstwa procedura obarczona jest ryzykiem powikiad, jednak’
wystepujg one bardzo rzadko. W czasie procedury przestrzegane sg rygory aseptyki, ale nie mozna
wykluczy¢ ryzyka zakazenia a szczegdlnie zakazenia endogennego (zakazenia wiasnego pacjenta). i
Potencjalne powiliania poprzetoczeniowe moga wystgpi¢ w trakcie transfuzji, w krétkim czasie po jej
zakoniczeniu lub po uplywie miesigcy. Podczas przetaczania krwi i jej sktadnikéw mogg wystgpié wezesne |

powiktania poprzetoczeniowe.,

Do wczesnych powiktari poprzetoczeniowych, ktére mogg wystgpié podczas przetaczania krwi i jej
skiadnikéw zalicza sie: . :

= mozliwo$¢ powstania reakeji hemolitycznej (rozpad krwinek czerwonych),

= przeniesienie zakazenia,

= wystgpienie dusznosci poprzetoczeniowej,

= niehemolityczna reakcja gorgézkowa,

= wysypka (pokrzywka),

= immunizacja (reakcja uczuleniowa na skfadniki podanego preparatu),

= ostre poprzetoczeniowe uszkodzenie ptuc, :

Nalezy podkresli¢, ze wyzej wymienione reakcje niepozgdane zdarzajg sie bardzo rzadko, a najczescie;
mozna sig¢ spodziewa¢ wystgpienia przemijajgcych stanow gorgczkowych i wysypki skornej, ktére nie
wymagajg specjalnego leczenia. Mozliwe jest takze wystgpienie innych nie zawsze mozliwych do
przewidzenia powikian., Wigkszos¢ wymienionych powikian moze wymaga¢ dalszego leczenia, moze by¢

takze przyczyng zagrozenia zycia.




Do poznych powikian poprzetoczeniowych zalicza sie:

= powstanie poprzetoczeniowej skazy matoplytkowej,

= powstanie poprzetoczeniowej choroby przeszczep przeciw biorcy,

n ptzemes;eme zakazen wirusowych - wirusowego zapalema watroby typu B i C,

n zakazenia wirusem HIV.

Nalezy podkresli¢, ze kazda przetaczana krew i jej skiadniki sq zawsze sprawdzane przez R‘egionalne
Centrum Krwiodawstwa w kierunku obecnoéci zakazenia wirusem watroby typu B i C oraz wirusa HIV,
zatem ryzyko zakazenia jest prakiycznie bardzo niskie.

ZASTRZEZENIA PACJENTKI CO DO PROPONOWANEGO LECZENIA OPERACYJINEGO

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

Rezygnacja z prooedury przetaczama krwi i jej skiadnikow w przypadku zagrozema zycia chorego grozi
dalszym pogorszeniem stanu chorego i w przypadkach skrajnych moze nawet by¢ przyczyng zgonu

chorego.

Niniejszym o$wiadczam, ze:

1. Zapoznatam sie z treécig formularza informacji o proponowanej procedurze medycznej tj. przetoczeniu

krwi oraz zostalam poinformowana o proponowanym rodzaju leczenia przez lekarza.
2. Zostalam poinformowana o moim stanie zdrowia, rozpoznaniu, mozliwosciach i proponowanych

metodach diagnostycznych [ leczniczych, o dajacych sie przewidzieé nastepstwach ich zastosowania lub
zaniechania, spodz:ewanym wyniku leczenia oraz rokowaniu, a takze o alternatywnych metodach leczenia,

lekarz wytlumaczyl mi wyczerpujgco nature mojej choroby oraz przedstawil cel zabiegu, jak i mozliwe

powikiania oraz ryzyko zwigzane z zaproponowanym leczeniem.
3. Podczas wywiadu lekarskiego i badania nie zataitam istotnych informaciji dotyczacych stanu zdrowia,

badalh oraz przebytych choréb.
4. Mialam mozliwos¢ zadawania pytan dotyczacyoh proponowanego leczenia i otrzymatam na nie

odpowiedz, a uzyskane informacje sg dla mnie zrozumiate.

Bez zastrzezen (lub z powyzszymi zastrzezeniami) zgadzam sie
na przetoczenie sktadnikéw krwi

---------------------------------------------------------------------------------------------------------

data i godz. podpis lekarza podpis pacjentki albo uprawnionego opiekuna

Nie zgadzam sie na na przetoczenie sktadnikéw Krwi.
Zostatam pdinformowana o-mozliwych negatywnych konsekwencjach takiej decyzji
dla mojego zdrowia i zycia.

----------------------------------------------------------------------------------------------------------

data i godz podpis lekarza podpis pacjentki albo uprawnionego opiekuna

Podpisanie formularza przez pacjentke jest niemozliwe z powodu




