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Oswiadczenie pacjenta/Zgoda na zabieg podania fibryny bogatoptytkowej
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Oswiadczam, ze lekarz / lekarz dentysta ......cccoceeveeeverecececrveren s imie i nazwisko udzielit mi przystepnej
informacji o stanie mojego zdrowia, rozpoznaniu i proponowanej metodzie leczenie schorzenia:

bogatoptytkowe].

Oswiadczam iz zostatem/tam poinformowany/a o innych mozliwych metodach leczenia powyzszego
schorzenia z przedstawieniem ich zalet i wad.

Wyrazam zgode na zabieg z przerwaniem ciggtosci tkanek (pobieranie krwi) w celu uzyskania fibryny
bogatoptytkowej uzytej nastepnie do aplikacji w w/w miejsce.

/podpis pacjenta/
Zostatem/am poinformowany/a o ryzyku oraz o mozliwych powiktaniach wynikajgcych z
przeprowadzonego zabiegu podania fibryny bogatoptytkwoej w postaci:
- braku efektu leczniczego
- procesu zapalnego mozliwego zasinienia lub wylewy podskdérny w miejscu podania
- Bélu/$wigdu skory
jak rowniez zapoznatem sie z przeciwskazaniami do powyzszego zabiegu operacyjnego w postaci:
- zespotu watrobowo nerkowego
- leczenia srodkami immunosupresyjnymi
- ostrych zakazen wirusowych (HCV HBS HIV)
- chordéb uktadowych: sklerodermia immunologiczne choroby naczyn
- alergii na nukleotydy
- chordb krwi (biataczki, trombocytopenia)
- sepsy
- przewlektych choréb watroby
- terapii antykoagulantami
i wyrazam Swiadomg zgode na przeprowadzenie zabiegu z wykorzystaniem fibryn bogatoptytkowej.
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