UTD PMI KABUPATEN TANGERANG

JI. Raya Curug KM. 02 No. 20 RT. 03/03

Ds. Kadu Jaya Kec. Curug Kab. Tangerang 15810 Banten
PMI  Telp. 021 - 59498519, 59498520 Fax. 021 - 59498521

SURAT PERNYATAAN PERSETUJUAN TINDAKAN MEDIS
(PENGAMBILAN DARAH)

Yang bertanda tangan di bawah ini saya :

No. Kartu Donor : [ l I LJ_I l l I_I

Nama Donor S s i T O e B AR O TS P e e

Tempat Tanggal Lahir : iiciiiiicmmsmmmesonsmsammonsnsssnsisess e Jisaceuieen Pz

Jenis Kelamin ¢ [ Llaki-Laki [T] Perempuan

Pekerjaan : [] TNI/Polri [7] Peg.Negeri [] Peg.Swasta [] Mhs/Pelajar [] Lain-lain
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Donor Terakhir S e e Nieerts TR

Sekarang DonorKe @ ... Kali Tempat PenYUMBanEan & ... s @iy o sihnsids st Brsesss on

Menyatakan

1. Menyetujuiuntuk dilaksanakan tindakan medis (pengambilan darah) dan saya telah menerima penjelasan
tentangtata kerja, tujuan serta resiko yang mungkin terjadi
2. Sayajugamenyatakansetujuuntuk:
2.1. Mengisi data diri serta pertanyaan terkait dengan tindakan medis inisecara lengkap dan jujur
2.2. Dilakukan pemeriksaan kesehatan sebelum proses pengambilan darah
2.3. Diperiksa sampel darahnya terhadap parameter penyakit Hepatitis B, Hepatitis C, Sifilis dan HIV
2.4. Diberiinformasijika hasil pemeriksaan terhadap sampel darah dinyatakan reaktif atau meragukan
dan bersedia darahnya untuk tidak ditransfusikan kepada pasien yang membutuhkan
3. ResikodanManfaat
3.1. Selain dari keuntunganyang di dapat, saya menyadari bahwa tindakan medis inimengandung resiko.
Resiko yang mungkin terjadi termasuk hematoma, mual, pusing atau pingsan
3.2. Saya menyadari bahwa resiko-resiko yang disebutkan tersebut berhubungan dengan tindakan medis
yangdilakukan
4. KondisiTidak Terduga
Saya menyadari sepenuhnya bahwa pada tindakan medis yang dilakukan memungkinkan terjadi resiko
yang tidak di diskusikan sebelumnya, dimana hal tersebut memerlukan tindakan tambahan, untukitu saya
menyetujui tindakan tambahan tersebut apabila diperlukan.

Yang menyatakan persetujuan
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Diisi Oleh Donor

Apakah anda : Ya  Tidak Iladhatf
1. Sehat pada hariini ] | |58 |
2. _Tidur cukup (minimal 5 - 6 jam) [ ] [ ]
3. Sedang minum obat (aspirin/antibiotik) dalam 3 hari terakhir [ ] ]
4. Memiliki riwayat penyakit
- Kuning/hepatitis ‘ ]
- Sifilis ]
- Malaria | | |
- Gangguan darah (hemofilia, thalasemia dll) 13l sl ]
- Jantung (jantung koroner, gagal jantung dll) . ]
-TBC |
- Asma/sesak nafas _
- Kencing manis (diabetes) |
- Ginjal Jiui] i |
- Radang lambung/maag kronis [ | Tl |
- Alergi
5. 3 bulan terakhir sedang dalam pengobatan
6. Sering Pingsan (kejang-kejang) ] [ ]
7. Dalam satu tahun terakhir pernah :
- Operasi [ Jugl J |
- Transfusi darah
- Vaksinasi
- Cuci darah [ jaid [ J
* Transplantasi organ [ | I [ ]
- Tatoo/tindik/akupuntur/bekam { | ] |
- Masuk lembaga pemasyarakatan | B I
- Kontak darah dengan penderita hepatitis/HIV Aids | | | |
8. Pernah'mempunyai gejala kemungkinan menderita :
- HIV | ] |
- Hepatitis B/C ol ]
- Sifilis/VDRL i
- Malaria |
9. Pernah menggunakan narkoba atau memakai jarum suntik bergantian { |
10. Pernah keluar negeri dalam 6 bulan terakhir [ ]
11. Bagi wanita : sedang hamil/menyusui/menstruasi
12. Bersedia mendonorkan darah di bulan puasa
13. Telah menerima piagam penghargaan : []10x []25x []50x []75x [] 100x
NamaPetugas HB  :.......ccccccvviiiininniiiinnnns Nama OS
Jenis Donor : [ Sukarela [J Pengganti [ Langsung Nama RS
Kadar Hb :0 < 12,5 mm/Hg [ > 12,5 mmHg No. Reg. 0S
Berat Badan AR P Kg Jenis Darah
Waktu Dibutuhkan
Gol. Darah : A B O AB
Rhesus : Pos [0 Neg Gol Darah OS LA |[B][O][AB|
Rhesus : [ Pos [ Neg

Diisi Oleh Dokter/Petugas Yang Diberi Wewenang

Namabokter fuiaivisiicinieseisis Nadi
Riwayat Medis : taa/lain/lain Hasil
Tensi R A e O S Volume
Suhu

Jenis Kantong

[ Ditolak [J Diambil
0 250cc [ 350cc [J450cc
'S Bo By ER

Diisi Oleh Petugas Aftap

Nama Petugas
Pengambilan
Reaksi Donor

:Baik [ Tidak Lancar CJBocor dan stop di
:[ Pusing [ Pingsan

No. Kantong






