
SWIADOMA ZGODA NA TRANSFUZJĘ KRWI, OSOCZA I PREPARATÓW 

KRWIOPOCHODNYCH

Imię i nazwisko Pacjenta: .........................................................................................................

Czy kiedykolwiek miał Pan(i) przetaczaną krew? 
TAK      NIE 
Jeżeli tak, to kiedy?
Jeżeli tak, to gdzie?

Czy w trakcie przetaczania i bezpośrednio po nim wystąpiły jakiekolwiek powikłania?
TAK      NIE 
Jeżeli tak, to kiedy?
Jeżeli tak, to jakie?

Oświadczam, że zostałem poinformowany o możliwości zajścia konieczności leczenia krwią 
w czasie pobytu w szpitalu oraz możliwych powikłaniach z tym związanych.

Powikłania
Powikłania związane z podaniem krwi dzielimy na wczesne i późne.
Wczesne występują już w trakcie przetaczania lub w ciągu 24 godzin po jego zakończeniu.

Są to m.in.: 
-Ostry odczyn hemolityczny; objawy: gorączka, dreszcze, nudności, duszność, ból
 w klatce piersiowej, skąpomocz, wstrząs.
-Pokrzywka jako reakcja alergiczna; objawy: rumień, swędzenie, pokrzywka. Wstrząs 
anafilaktyczny w wyniku wytworzenia przez organizm pacjenta przeciwciał anty IgA; objawy: 
kaszel, skurcz oskrzeli, zaburzenia układu oddechowego i krążenia
(może mieć bardzo ciężki przebieg i zagrażać życiu pacjenta).
-Posocznica spowodowana mimowolnym zakażeniem bakteryjnym składnika; objawy:
 wzrost temperatury nawet do 41°C, dreszcze, zaburzenia krążenia
-Przeciążenie krążenia; objawy: zaburzenia układu krążenia, oddechowego, wzrost ciśnienia,
-Ostre poprzetoczeniowe uszkodzenie płuc; w obrazie RTG widoczny obrzęk płuc.

Późne odczyny poprzetoczeniowe występują nawet po 30 dniach od transfuzji, są to: 
-Odczyn hemolityczny z gorączką, wzrostem poziomu bilirubiny i spadkiem hemoglobiny; 
zwykle nie wymaga leczenia.

-Plamica poprzetoczeniowa; występuje zwykle u wieloródek, charakteryzuje się spadkiem 
płytek i uogólnioną plamicą, ma ciężki przebieg, w leczeniu stosuje się plazmaferezy 
lecznicze.

-Przeszczep przeciwko gospodarzowi, rzadkie, ale bardzo poważne powikłanie, prowadzące 
często do zgonu pacjenta; objawy: gorączka, wysypka, rumień, niewydolność nerek i 



wątroby. -Choroby przenoszone przez krew.

Lekarz…………………………………………………………… przeprowadził(a) ze mną 
rozmowę wyjaśniającą związaną z transfuzją krwi i preparatów krwiopochodnych. Podczas 
tej rozmowy mogłem(am) pytać o wszystkie interesujące mnie problemy dotyczące transfuzji 
i związanego z tym ryzyka oraz o inne okoliczności, które mogą wystąpić przed, w trakcie i 
po transfuzji.

W pełni zrozumiałem(am) wszystkie informacje zawarte w formularzu, świadomej zgody na 
transfuzję krwi i preparatów krwiopochodnych a także wyjaśnienia lekarza i nie mam więcej 
pytań.

Wyrażam zgodę na transfuzje krwi i preparatów krwiopochodnych
 
Nie wyrażam zgody na transfuzje krwi i preparatów krwiopochodnych

………………………………….................................
Data, czytelny podpis pacjenta

………………………………………………………..
Pieczątka, podpis lekarza odbierającego oświadczenie


