Beleegyez6 nyilatkozat aferesis kezeléshez

Alulirott (név) (szdl.ido)
tanusitom, hogy engem kezel6orvosom Dr. kell6
mértékben felvilagositott az alabbiakrol:

Betegségem:

A javasolt gyogymod: Géppel torténd mivi vérplazma cseréje. Helyette mas
gyogyszeres és diétas kezelés mar nem alkalmazhato.

Tudomasul veszem, hogy szakszeri( kezelés esetén is a beavatkozas
kovetkeztében az alabbi szovédmeények ritkan, de el6fordulhatnak: Fejfajas,
hanyinger, hanyés, izomgorcs, fulladas, mellkasi fajdalom, allergias reakciok,
vérnyomas ingadozas, szivritmus zavarok.

Amennyiben ezt a beavatkozast elutasitom, tudomasul veszem, hogy
helyettesitésére a manualisan végzett vér centrifugalasa és a vorosvértestek
visszaadasa szolgalhat. Amennyiben ezt a beavatkozast is visszautasitom,
tudomasul veszem, hogy allapotomban rosszabbodas kévetkezik be, ami révid
idén belul halalomhoz vezethet.

Ez esetben az orvosokat a felel§sség aldl felmentem.

A szbbeli felvilagositas és a fentiek figyelembevételével az aferesiskezelésbe

beleegyezem* nem egyezem bele.*

(beteg alairasa) (orvos aléirasa és ph)

*a nem kivant torlend

Datum:




