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Jmenovka a podpis oSetiujiciho 1ékate

Vyplni transfuzni oddéleni

Razitko transfuzniho oddéleni

Skupina déarce:

Poradové ¢islo

Cislo odbéru

Datum odbéru

Expirace

Prohlaseni pacienta

Souhlasim s provedenim autotransfuze a veSkerych nutnych vySetfeni. Souhlasim, aby
v pfipadé, Ze by zpétny prevod krve nebyl proveden, bylo s krvi naloZeno podle rozhodnuti

transfuzniho oddéleni.

Podpis pacienta (zdkonného zéastupce)



