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SKIEROWANIE NA ODDANIE KRWI PELNEJ DO CELOW AUTOTRANSFUZII
Wypetnia lekarz kierujacy

Imie , nazwisko pacjenta i PESEL

Rodzaj planowanego zabiegu
operacyjnego

Data plarid\n_iane'gq zabiegu’ Liczba jednostek do pobrania

VC__'hofébé pédst’a_Mowa’ z powodu ktorej pacjent jest
kierowany do zabiegu '

Informacje o stanie ogélnym pacjenta (choroby
wspélistniejace, stosowane leki)
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Informacja dla pacjenta : do oddania krwi nalezy zglosi¢ sie do RCKIK w todzi , ul. Franciszkariska 17/25 po
wczesniejszym telefonicznym uzgodnieniu z lekarzem Dziatu Dawcéw terminéw pobrania krwi. Telefon
kontaktowy 42 61-61-405 (467, 497) w godzinach pracy RCKiK.

Do oddania krwi mozna sie zgtosié¢ réwniez do Terenowych Oddziatéw RCKIK w todzi znajdujgcych sie w:
Befchatowie, Kutnie, Pabianicach, Piotrkowie Trybunalskim, Radomsku, Sieradzu, Skierniewicach, Tomaszowie
Mazowieckim, Wieluniu i Zduriskiej Woli. Szczegétowe informacje dotyczacych dni i godzin pracy RCKiK oraz
Terenowych Oddzialéw zawarte sg na stronie www.krwiodawstwo.pl

Do oddania krwi naleiy zgtosi¢ sie z dowodem osobistym, po lekkim bezttuszczowym positku wypijajac przy nim
minimum 0,5litra ptynu. Ostatecznie o zakwalifikowaniu do oddania krwi do celéw autotransfuzji zadecyduje
lekarz w Centrum Krwiodawstwa. Naleizy wzigé pod uwage , ze bezposrednio po oddaniu krwi nie moina
prowadzi¢ samochodu. W przypadku znacznie ograniczonej sprawnosci ruchowej lub choréb wspétistniejgcych
wskazane jest zgloszenie sie z osobg towarzyszaca.

Wypetnia lekarz kwalifikujgcy Dziatu Dawcéw RCKIK w todzi

Informacje w przypadku zakwalifikowania do oddani krwi do celu autotransfuzji

Numer donacji autologicznej Data oddania Pieczatka i podpis lekarza
[naklei¢ pasek kodowy z numerem donacji)

informacje w przypadku niezakwalifikowania pacjenta do oddania krwi do celu autotransfuzji oraz dodatkowe
uwagi:

Data, pieczatka i podpis lekarza
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