
રક્ત પ્રતીસારણ/ (Blood Transfusion) માટે સમંતત પત્રક 

હ ું ____________________________________અને/અથવા મારા સુંબુંધીઓ________________ 
__________________________ 

અમોને જણાવવામાું આવ્ ું છે કે મને/ અમારા દદી ન ે  નીચે જણાવયા પ્રમાણે ના કારણોસર સુંપણૂણ 
લોહી /_________________________જરૂરી લોહી ના ઘટક પ્રતીસારણ કરવાની જરૂર છે.  

જરૂરી કારણ:__________________________________________________________________ 

અમોને ડૉક્ટર ____________________________________દ્વારા અમે સમજી શકીએ એ ભાષા માું 
સમજાયેલ ું છે કે, અમારા દદી ને  રક્ત પ્રતીસારણ (blood transfusion) અતત આવશ્યક અને અતનવાયણ 
છે.  

ડૉક્ટર દ્વારા રક્ત પ્રતીસારણ (blood transfusion) ના ફાયદા, ગેર ફાયદા અને સુંભતવત આડ અસર તવષ ે
તવગતવાર સમજવામાું આવલે છે અને એ બાબત ેઅમારા સુંશય અન ેપ્રશ્નો ન ું પણ સુંતોષ પવૂણક તનરાકરણ 
કરવામાું આવેલ છે. 

અમોને જણાવવામાું આવ્ ું છે કે, રક્ત પ્રતીસારણ (blood transfusion) દરતમયાન તમામ તકેદારી રાખવા 
પછી અને જરૂરી બધી સ્ક્રીતનિંગ તપાસ/રરપોટણ કયાણ પછી પણ મેલેરરયા, હપેેટાઈટીસ બી (કમળો), 
હપેેટાઈટીસ સી, અને સીરફલીસ જેવા રોગો ના સુંરમણ નો ખતરો રહ ેછે.  

આ તસવાય તમામ તકેદારી રાખવા છતાું સાદા રરએક્શન, એનારફલેક્ક્સસ (તત્કાલ અતતપ્રતતગ્રાહ્યતાજન્ય 

રરએક્શન), કે પછી રક્ત ક મેળ (mismatch) ના કારણે રકડનીને ન કસાન થાય તેવા સુંભતવત ખતરા પણ 
રહલેા છે. 

અમો એ ઉપરોક્ત તમામ મારહતી સારી રીતે વાુંચી અને સમજી લીધી છે, અને હ ું/અમો લોહી/લોહી ના 
ઘટક ના પ્રતીસારણ (blood transfusion) માટે સુંમતત આપ ું/આપી એ છીએ. 

 

પેશન્ટન ું નામ:_____________________________  સહી:__________________________ 

સુંપકણ નુંબર: 
 આઇ.પી.ડી. નુંબર: 
 સુંબુંધી ન ું નામ:_____________________________ સહી: :__________________________ 

 સુંપકણ નુંબર: 
 સરનામ ું 
 ડૉક્ટર ન ું નામ:_____________________________ સહી: :__________________________ 

સુંપકણ નુંબર: 
પદ/હોદ્દો: 


