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Imig i nazwisko:
PESEL: Nr ks. gt.
UPUST KRWI - INFORMACJA O ZABIEGU

Zabieg, ktéry Pani/Panu proponujemy wymaga Pani/Pana zgody. Aby utatwic¢ te decyzje
informujemy w tej ulotce oraz w rozmowie wyjasniajgcej o rodzaju, znaczeniu i ewentualnych
powiktaniach planowanego zabiegu.

Brak innych dostepnych metod leczenia.

DLACZEGO PROPONUJEMY PANU/PANI TEN ZABIEG

Na podstawie przeprowadzonego do tej pory badania lekarskiego (wywiad i badanie
przedmiotowe) oraz ewentualnie badan dodatkowych stwierdzamy, ze istnieje u Pani/Pana
choroba w zakresie uktadu krwiotwdrczego (czerwienica prawdziwa lub poliglobulia). Jedng z
metod leczenia tej choroby jest wykonanie zabiegu upustu krwi celem uzyskania zmniejszenia
liczby krwinek. Zabieg moze by¢ powtarzany wielokrotnie.

PRZEPROWADZENIE ZABIEGU

Upusty krwi sg przeprowadzane zazwyczaj co 2-3 dni i polegajg na usuniecie pewnej ilosci krwi
przez naktucie zyty najczesciej tokciowej igtg o duzej Srednicy potgczonej z drenem
wprowadzonym do naczynia z miarkg. Zwykle podczas jednej procedury upuszcza sie okoto 200-
500 ml krwi, w zaleznosci od parametrow wyjsciowych, tak aby uzyskac obnizenie hematokrytu <
45% u mezczyzn i < 42% u kobiet. W frakcie zabiegu pacjent pozostaje
w pozycji siedzqcej lub lezgcej. U oséb starszych lub z chorobami uktadu krgzenia ilos¢
upuszczanej krwi jest mniejsza, a zabiegi wykonywane sg nieco rzadziej. Po przeprowadzeniu
upustu  krwi podaje sie odpowiednig, robwnowazng upuszczonej ilosci, objetos¢  ptynu
wieloelekirolitowego. Krew pobrana zostanie zniszczona.

MOZLIWE POWIKLANIA

Powiktania podczas zabiegu zdarzajg rzadko. Niemnigj jednak powodzenie tego zabiegu, jak
rowniez absoluthego bezpieczenstwa nie jest w stanie zagwarantowac zaden lekarz. Niestety
terapia samymi upustami krwi wigze sie z ryzykiem wystgpienia zakrzepicy, szczegdlnie
w krgzeniu mézgowym.

Aby ograniczy¢ do minimum ryzyko wystgpienia objawdw ubocznych zwigzanych z upustem krwi,
prosimy o odpowiedzi na pytania:

1) Czy wystepuje u Pani/Pana skaza krwotoczna lub sktonnos¢ do krwawien zwtaszcza po
drobnych skaleczeniach, po usunieciu zebdw, bqgdz zdolnos¢ do powstawania
podbiegnie¢ krwawych po niewielkich urazach mechanicznych.

Tak Nie
2) Czy wystepowaty u Pani/Pana w przesztoSci incydenty choroby zakrzepowo-
zatorowe,.
Tak Nie

3) Czy przyjmuje Pani/Pan leki wptywajgce na krzepliwosc krwi (np. aspiryna, dikumarol, itp. )



Tak Nie

4) Czy przyjmuje Pani/Pan leki obnizajgce ciSnienie tetnicze krwi oraz czy w przesztosci u
Pani/Pana wystepowaty epizody omdien lub gwattownych spadkdéw cisnienia tetniczego
krwi.

Tak Nie

POSTEPOWANIE PO BADANIU

Po zabiegu zaktada sie jatowy opatrunek uciskowy. Wystgpienie krwawienia lub innych
niepokojgcych objawdw nalezy niezwtocznie zgtosi¢ pielegniarce lub lekarzowi. Pacjent powinien
powoli zaadoptowac sie do pozycji wyprostnej (powinien pozostac w pozycji siedzqcej przez kilka
minut, jezeli utrzymujg sie objawy lekkiego bdlu gtowy). Pacjent nie powinien prowadzi¢
samochodu bezposrednio po upuscie krwi. Prosze pytac, jesli czegos panstwo nie zrozumieliscie
lub chcecie wiedzie¢ wiecej na temat badania.

SWIADOMA DEKLARACJA ZGODY PACJENTA

PaN/Pani dOKIOr .o przeprowadzit/a dzisiaj ze mng
rozmowe wyjasnigjgcg, w trakcie ktdrej mogtem/am wyjasni¢ wszystkie interesujgce mnie kwestie
dotyczqgce zabiegu. Uzyskatem/am informacije o potrzebie wykonania zabiegu upustu krwi.
Oswiadczam, ze podczas wywiadu lekarskiego i badania nie zataitem/tam istotnych informacii
dotyczgcych stanu zdrowia, badan oraz przebytych chordb.

Oswiadczam, ze uzyskatem/am informacje o mozliwym ryzyku zwigzanym z potrzebnym
zabiegiem. Oswiadczam, iz miatem/tam mozliwoS¢ nieograniczonego zadawania pytan
dotyczgcych proponowanego leczenia i otrzymatem/tam na nie odpowiedz.

Niniejszym wyrazam zgode na przeprowadzenie proponowanego zabiegu.

Zgadzam sie rowniez na ewentualne, ponowne wykonanie zabiegu w przypadku nieuzyskania
zadowalajgcych wynikéw badan laboratoryjnych.
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Nazwisko i imie chorego

Podpis lekarza Podpis chorego ew. opiekuna prawnego

Nie wyrazam zgody na proponowane badanie. Zostatem/am poinformowany/a o skutkach
odmowy zgody na proponowane mi badanie.

Uzasadnienie przez pacjenta/przedstawiciela ustawowego odmowy wyrazenia zgody na
przeprowadzenie proponowanej procedury medycznej / zabiegu.



Podpis lekarza Podpis chorego ew. opiekuna prawnego



