)ISPACE

e Przestrzen Twojego Zdrowia
Warszawa, dnia 20 .

OSWIADCZENIE PACJENTA | ZGODA NA ZABIEG PODANIA OSOCZA
BOGATOPLYTKOWEGO (PRP)

Pacjent (imi¢ i nazwisko): PESEL:

Oswiadczam, ze lekarz udzielit mi przystepnej informacji o stanie
mojego zdrowia, rozpoznaniu choroby oraz proponowanej metodzie leczenia mojego schorzenia poprzez
przeprowadzenie zabiegu ostrzyknigcia miejsca chorobowego koncentratem plytek krwi. O$wiadczam, ze
zostalem/tam poinformowany/a o innych mozliwych metodach leczenia powyzszego schorzenia
z przedstawieniem ich zalet i wad. Oswiadczam, ze przyjmowatem(tam) ptyny w dniu poprzedzajacym
zabieg oraz w dniu zabiegu (minimum 2-3 litry wody) i jestem $wiadom(a), ze jesli nie uda si¢ uzyskac
osocza z krwi z uwagi na jej zbyt duza gesto$¢ bede musiat(a) ponie§¢ dodatkowy koszt zwigzany z uzyciem
jednorazowego zestawu do wykonania PRP w wysoko$ci 200 ztotych. Bardzo prosimy zgtosi¢ lekarzowi
watpliwosci w przypadku wypicia zbyt matej ilosci wody.

Zostatem/am poinformowany/a o ryzyku najczestszych, ale nie jedynych, powiktan wynikajacych z
przeprowadzonego zabiegu podania osocza bogatoptytkowego (PRP) w postaci:
o braku efektu leczniczego
e zasinienia lub wylewu podskérnego krwi w miejscu podania
e procesu zapalnego i zakazenia
e Dbolu, Swigdu skory
jak rowniez zapoznatem/am si¢ z przeciwskazaniami do powyzszego zabiegu operacyjnego w postaci:
e  zespolu watrobowo-nerkowego
e leczenia $rodkami immunosupresyjnymi
e ostrych zakazen wirusowych (HCV, HBV, HIV)
e chorob uktadowych: sklerodermia, immunologiczne choroby naczyn
o alergii na nukleotydy
e chordb krwi (biataczki, trombocytopenia)
e sepsy
e przewleklych chorob watroby
e terapii antykoagulantami

W zwigzku z powyzszym wyrazam $wiadoma zgode na przeprowadzenie zabiegu z wykorzystaniem osocza
bogatoptytkowego (PRP). Oswiadczam rowniez, ze podczas wywiadu lekarskiego wymienitem/am wszelkie
znane mi choroby i dolegliwosci, na ktore cierpig. Zostatem/am takze ustnie poinformowany/a o zalecanym

postepowaniu po zabiegu.

(Podpis i pieczatka lekarza) (Czytelny podpis pacjenta/opiekuna/rodzica)



