OSWIADCZENIE PACJENTA
ZGODA NA ZABIEG PODANIA OSOCZA BOGATOPLYTKOWEGO
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Oswiadczam, ze w przesztoscl bytem/am :

Hospitalizowany/a TAK / NIE

Operowany/a TAK/ NIE

Jesl TAK - prosze wpisaé rodzaj operacji

---------------------------------------------------------

Poddany/a zabiegom kosmetycznym (tatuaz, implantacja kolczykdw) TAK / NIE

OSWIADCZAM, Z€ l€KAIZ vurerresencsveres udzielit mi przystepnej informacji o
stanie mojego zdrowia, rozpoznaniu choroby oraz proponowanej metodzie leczenla powyészego
schorzenia poprzez przeprowadzenie zabiegu ostrzyknigcia miejsca chorobowego koncentratem
ptytek krwi.

OSWIADCZAM, ze zostatem/fam poinformowany/a o innych mozliwych metodach leczenia
powyiszego schorzenia z przedstawieniem ich zalet  wad .

Podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego

Zostatem/fam poinformowany/a o ryzyku najczestszych powikiari wynikajgcych z przeprowadzonego
zablegu podania osocza bogatoptytkowego w postaci:

*braku efektu leczniczego *procesu zapalnego | zakaZenia
*zasinienia lub wylewu podskérnego krwi w miejscu podania *b6lu, $wigdu skéry

Jak réwniez zapoznatem/tam Sle z przeciwwskazaniami do powyiszego zabiegu operacyjnego w
postaci:

* zespotu watt;_obowo-herkowego

* leczenie érddkaml immunosupresyjnymi

* ostrych zakazert wirusowych ( HCV, HBV, HIV))

* choréb uktadowych sklerodermia, immunologiczne choroby naczyr
* alergli na nukleotydy

*chordb krwi (biataczki, trombocytopenia)

* sepsy



*choréb krwi (biataczki, trombocytopenia)
* sepsy

*przewlektych choréb watroby

*terapii antykoagulantami

| wyrazam SWIADOMA zgode na przeprowadzenie zabiegu z wykorzystaniem osocza
bogatoptytkowego.

OSWIADCZAM réwniez, ze podczas wywiadu lekarskiego wymienitem/tam wszelkie znane mi choroby
i dolegliwosci na ktére cierpieg .

Zostatem/tam réwniez poinformowany/a o zalecanym postgepowaniu po zabiegu.

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Data podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego

.

Stwierdzam, ze przedstawitem pacjentowi/ przedstawicielowi ustawowemu planowany sposéb
leczenia zgodnie z prawda i posiadang wiedzq medyczng oraz poinformowatem o mozliwych
zagrozeniach | powiktaniach, ktére moga wystgpi¢ w przebiegu lub wyniku zabiegu.

---------------------------------------------------------------------------

Data podpis lekarza



