SZPITAL
UNIWERSYTECKI NR 2
IM. DR. JANA BIZIELA
W BYDGOSZICZY
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Zaktad Krwiolecznictwa
COFNIECIE ZGODY NA TRANSFUZJE KRWI

WAZNE TYLKO NA TERENIE SZPITALA UNIWERSYTECKIEGO NR 2 BYDGOSZCZ

Imie i nazwisko:
PESEL/ Data vrodzenia:
Nr ks. gt.:

Cofam wyrazonq uprzednio zgode na transfuzje:

data i czytelny podpis pacjenta/przedstawiciela ustawowego* oznaczenie i podpis lekarza przyjmujgcego cofnigcie zgody

*pacjent po ukonhczeniu 16 rz - zgoda podwdjna (pacjenta i przedstawiciela
ustawowego lub opiekuna prawnego)
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