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	Сагласност за трансфузију крви
	ОБ-10-254



Име и презиме пацијента: ____________________________________________________________

Датум рођења: _______________________ Бр. историје болести/бр. протокола: ______________ 

Датум давања сагласности: ______________________________  Сат: _______________________

Организациона јединица: ____________________________________________________________

Трансфузија крви је медицински поступак којим се крв узима од једне особе (даваоца), обрађује и даје другој особи примаоцу. Да би сте примили крв, потребно је да сте у лежећем положају да вам се одабере адекватан венски пут како би могла несметано да се апликује крв. У току примања трансфузије крви могу да вам се десе одређене нежељене реакције, које нису честе али могу да се појаве као што су:
· Анафилаксија (дрхтавица, знојење лица, ларингеални едем, свраб, уртикарија,, грозница, мучнина и повраћање),
· Бактериска контаминација (дрхтавица, грозница, повраћање, грчеви у абдомену, пролив, шок и знаци бубрежне инсуфицијенције),
· Фебрилна (температура до 40ºС, дрхтавица, главобоља, црвенило лица, кашаљ, стезање у грудима, убрзан пулс, бол у слабинама),
· [bookmark: _GoBack]Хипотермија (осјећај хладноће, дрхтавица, хипотензија аритмије, срчани застој ако централна температура падне испод 30°С),
Уколико осјетите било који од ових симптома, одмах позовите дежурну сестру - техничара.
Да бисмо Вам апликовали крв нама је потребана и ваша сагласност, како усмена тако и писмена, којом потрђујете да сте сагласни за трансфузију крви, као и предузимање свих видова лијечења у случају појаве нежељене реакције.

	        Сагласан/на сам cа поступком апликовања трансфузије (примања крви) и пријемом исте. 
        Упознат/а сам са посљедицама и ризицима по сопствени живот.

	· Пацијента: ______________________________

     Датум: __________________ Сат: ___________

· Љекара који је присуствовао укључењу трансфузије крви: ________________________________________




Потпис двије медицинске сестре:

_______________________________                              	       _______________________________

	ОДБИЈАЊЕ САГЛАСНОСТИ

	       Нисам сагласан/на са поступком апликовања трансфузије (примања крви) и пријемом исте. 
        Упознат/а сам са посљедицама и ризицима по сопствени живот.

	· Пацијента: ______________________________

     Датум: __________________ Сат: ___________

· Љекара који је присуствовао одбијању трансфузије крви: ________________________________________


Потпис двије медицинске сестре:

_______________________________                              	       _______________________________
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