PDN 1/2045

BORANG PERSETUJUAN PEMINDAHAN DARAH ATAU KOMPONEN DARAH

Tarikh:
Nama Pesakit: Umur: J |
No. Kad Pengenalan: - | - Jantina: Lefak¥ Perempuan”

Alamat:

Pengamal Perubatan Yang Merawal: Dr..
No. Kad Pengenalan:

Saya, seperii nama tersebut di atas / ibu bapa / penjaga / suaml/ isted / saudara kepada
pesakit seperti nama di atas*, telah dimaklumkan bahawa pesakt memeriukan pemindahan
darah atau komponen darah. Pengasnal Perubatan yang merawat tefah memberi penjelasan
kepada saya tantang risiko dan kebaikan pemindahan darah dan saya berpuas hati dengan
semua jawapan yang diberikan kepada soalan-soalan yang saya kemukakan, Saya faham dan
sedar, meskipun darah atau komponen darah itu telah menjatan yjtan saringan untuk HiV,

" Hepalitis B, Hepatitis C dan Siflis, namun risiko jangkitan penyakit menerusi pemindahan
darah masih boleh berfaku. Saya juga faham dan sedar bahawa komplikasi permnindahan darah
yang lsin yang tidak dapat dielakkan juga rnungkin beraku. _ . '

Saya benar-benar faham kenyalaan dmalas dan'saya bersetuju untuk menerima permindahan
darah atau komponen darah. + |
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Tanda tangan pesakit / ibu bapa/penjaga / Tandatangan Pengamal
suami / isterd / saudara terdekat.’ - 1 Pesubatan yang mermwat
Nama (bu bapa/penjaga/suamifistarisaudara
No. Kad Penepatan: -




