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Skierowanie do zabiegu krwioupustu leczniczego



...........................................................
(pieczątka z NIP jednostki kierującej)  
 
Wypełnia lekarz kierujący:

	Imię i nazwisko pacjenta
	


	PESEL / data urodzenia
	

	Adres
	


	Rozpoznanie
	


	Choroby towarzyszące
	

	
	


	Zażywane leki 
	


	
	

	Wynik morfologii krwi
	


	
	

	Ilość i częstotliwość planowanych zabiegów
	

	
	





……………….……………………………………….
pieczątka lekarza kierującego
  

Wypełnia pacjent:
 
Zgoda pacjenta na zabieg krwioupustu 
 
Zostałem poinformowany o sposobie przeprowadzenia zabiegu i możliwych powikłaniach 
 

	……………………………
	…………………………………………………………………………..

	Data
	Czytelny podpis pacjenta (dawcy autologicznego)




Informacji udziela : 
Lekarz dyżurny RCKiK w Katowicach,  tel. 32  20 87 369, w godzinach: 7.00- 14.35.    




