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ZGODA NA PRZETOCZENIE KRWI LUB JEJ SKŁADNIKÓW


Ja niżej podpisany/a oświadczam, że posiadam prawa rodzicielskie w zakresie decydowania o sprawach zdrowia mojego dziecka …………………………………………………………………..……(imię i nazwisko dziecka) 
PESEL dziecka………………………………………………….
i wyrażam zgodę na przetoczenie krwi lub jej składników w sytuacji nagłej, wymagającej podjęcia czynności ratujących życie.
Zostałem/am poinformowany/a o ryzyku powikłań poprzetoczeniowych.



 

Data

Podpis rodzica/ opiekuna prawnego*				        Podpis lekarza


*proszę złożyć w obecności lekarza 
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