OSWIADCZENIE DO ZABIEGU AUTOTRANSFUZJI
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[ Janizej podpisana zostatam poinformowana o mozliwych powiktaniach zwiazanych z
pobraniem i przetoczeniem krwi autologicznej

[ Janizej podpisana zostatam poinformowana o mozliwych powiklaniach zwigzanych z
pobraniem krwi pelnej do autotransfuzji do sztucznych fez

Wyrazam zgode na przeprowadzenie zabiegu oraz na badania ( wlaczajac badania
wirusologiczne ), ktére beda wykonywane przy okazji autotransfuzji.

Ja nizej popisana zostatam poinformowana o tym, ze jednostki krwi i osocza nie zuzyte do
celu autotransfuzji zostang zniszczone
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