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	PESEL pacjenta

	Grupa krwi pacjenta
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	Ilość i rodzaj zamawianego składnika krwi (w jednostkach)
	

	Czy pacjent stosuje preparaty żelaza?
	󠅊 TAK
	󠅊 NIE
	

	
	
	

	
	
	pieczątka i podpis lekarza kierującego

	

	 Wypełnia pacjent

	ZGODA PACJENTA NA POBRANIE KRWI DO CELÓW AUTOTRANSFUZJI

	Wyrażam zgodę na zabieg pobrania krwi do transfuzji autologicznej. Zostałem dokładnie poinformowany o sposobie przeprowadzenia zabiegu i możliwych powikłaniach.



	data
	
	podpis pacjenta

	

	Ewentualnych dodatkowych informacji udziela: 
Lekarz dyżurny w RCKiK w godzinach: 7.00 – 14.35
tel. 32 20 87 369
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