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Karta autotransfuzji

Skierowanie na donacje do celéw autotransfuzji (Wypetnia lekarz kierujacy)

Nazwa PWDL (Szpital, Oddziat) Podpis i pieczatka lekarza kierujacego

Imie i Nazwisko pacjenta (dawcy autologicznego)

PESEL/ data urodzenia

Grupa Krwi ABO RhD

Rozpoznanie, choroby towarzyszace

Przewidywana data zabiegu

Rodzaj planowanego zabiegu

Wyrazam zgode na zabieg autotransfuzji. Zostatam/em poinformowana/y o sposobie przeprowadzenia zabiegu
i mozliwych powikfaniach, a takze o ewentualnej koniecznosci przetoczenia krwi allogeniczne;j.

Kwalifikacja do zabiegéw autotransfuzji

Liczba planowanych donacji
Czestos¢ donacji

L.p. | Data donacji | Rodzaj donacji Objetosé pobrana | Kwalifikacja* | Uwagi Podpis lekarza

*wpisac¢ ,TAK” —w przypadku zakwalifikowania ,NIE” — w przypadku dyskwalifikacji



