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	ЗАТВЕРДЖЕНО

	(юридична назва суб’єкта господарювання)
	
	

	
	
	

	
	
	

	(адреса місця провадження господарської діяльності, контактні дані: номер телефону, факсу, адреса електронної пошти)
	
	

	код ЄДРПОУ
	
	
	
	
	
	
	
	
	



Інформована добровільна згода
на трансфузію донорської крові та/або компонентів крові та гемонагляд

	Я,
	

	
	Прізвище, Ім’я, По-батькові (за наявності)

	
	Перебуваючи на лікуванні в 

	


отримав(ла) інформацію про процедуру трансфузії компонентів крові з дотриманням вимог статті 6, 39 Закону України «Основи законодавства України про охорону здоров'я».
Мене поінформовано про мету проведення трансфузії донорської крові та/або компонентів крові, особливості проведення медичного втручання, альтернативні методи лікування, а також про ризики, пов'язані з ним, у т.ч. про можливі передачу трансфузійно- трансмісивних інфекцій та виникнення трансфузійних ускладнень.
Я проінформований(на) про можливе погіршення перебігу захворювання у випадку відмови від трансфузії компонентів крові.
Я погоджуюсь з планом і схемою проведення трансфузії компонентів крові за рекомендацією лікаря.
Я надаю згоду на проведення гемонагляду відповідно до Порядку дотримання вимог щодо простежуваності донорської крові та компонентів крові та системи гемонагляду, затвердженого наказом Міністерства охорони здоров’я України від 09.12.2022 № 2225, зареєстровано в Міністерстві юстиції України 03 лютого 2023 р. за № 229/39285, «Про затвердження деяких нормативно-правових актів з питань розслідування серйозних несприятливих випадків та реакцій, пов’язаних із заготівлею, тестуванням, переробкою, зберіганням, розподілом та реалізацією донорської крові та компонентів крові, а також під час або після трансфузії»
Я мав(ла) можливість ставити будь-які питання, які мене цікавлять, стосовно процедури трансфузії донорської крові та компонентів крові та отримав(ла) на них вичерпні відповіді.
	Я,
	

	
	Прізвище, Ім’я, По-батькові (за наявності)

	

	своїм підписом в цій Інформованій добровільній згоді засвідчую, що

	□ даю згоду на проведення трансфузії компонентів крові, діючи добровільно й усвідомлюючи наслідки ухваленого рішення 

	□ відмовляюсь від проведення трансфузії компонентів крові, діючи добровільно й усвідомлюючи наслідки ухваленого рішення

		Пацієнт, що надав згоду
	
	Згоду отримав лікар

	
	
	

	Прізвище та ініціали
	
	Прізвище та ініціали

	
	
	

	
	
	
	
	
	посада

	
	
	
	
	
	
	
	

	підпис
	
	дата, час
	
	підпис
	
	дата, час







	У разі наявності ознак прямої загрози життю пацієнта за умови неможливості отримання з об'єктивних причин інформованої добровільної згоди на таке втручання від самого пацієнта, консиліум лікарів у складі

	
	
	
	
	

	Посада лікаря
	
	Прізвище, Ім’я, По-батькові (за наявності)
	
	Підпис

	
	
	
	
	

	Посада лікаря
	
	Прізвище, Ім’я, По-батькові (за наявності)
	
	Підпис

	
	
	
	
	

	Посада лікаря
	
	Прізвище, Ім’я, По-батькові (за наявності)
	
	Підпис


На підставі клінічних ознак та результатів лабораторних досліджень пацієнта:
	

	

	

	

	

	



	
	ухвалив рішення проводити трансфузію донорської крові та компонентів крові пацієнту

	дата
	

	

	Прізвище, Ім’я, По-батькові (за наявності) пацієнта



