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Kirurgi av patienter tillhérande Jehovas
vittne

Syfte och Bakgrund

Pa grund av blodvagran, bér de flesta Jehovas vittnen ett blodkort (av
Jehovas Vittnen kallat en fullmakt gallande sjukvardsfragor) dar det star
att de avsager sig blodtransfusion. Med detta blodkort intygar patienten
sitt stallningstagande till att avsta fran behandling med blod. For svensk
sjukvard raknas blod och blodprodukter som en livsuppehallande
behandling vilket da Jehovas Vittnen avséger sig.

Definitionen i 1 kap. 1 § Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad
(2011:7) om livsuppehallande behandling star skrivet att med
livsuppehallande behandling menas behandling som ges vid livshotande
tillstand for att uppratthalla patientens liv. | den handbok som
uppréttades i samband med foreskriftens tillkomst ”Om att ge eller inte
ge livsuppehéllande behandling” rdknas ett antal exempel upp pa
medicinska atgarder som halso- och sjukvarden erbjuder en patient for att
uppratthalla hans eller hennes liv. Bland dessa exempel aterfinns
tillforsel av blod.

Arbetsbeskrivning

e Patienter som ska genomga Kirurgi skall informeras om risken att
behdva blodtransfusion i samband med operation.

e Detta gors pa Plastikkirurgimottagningen samt pa preoperativa
mottagningen samt i forekommande fall pa avdelningen.

e Om patienten informerar Kkirurg, sjukskoterska, lakarsekreterare
eller operationskoordinator om sitt stéllningstagande att inte ta
emot blod och denna patient planeras in for kirurgiskt ingrepp,
maste detta dokumenteras i patientjournalen. De uppgifter som
ska dokumenteras ar nar och pa vilka grunder han eller hon har
gjort sitt stallningstagande.
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e Det racker med att detta skrivs in som en anteckning. Blodkortet
(finns bifogat i rutinen) skannas in i patientens journal
(Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad (2011:7) om
livsuppehallande behandling finns i 4 kap. 4 § bestammelser om
vad som i dessa fall ska dokumenteras i patientjournalen).

e Det &r upp till patienten att beratta om sitt stallningstagande att
inte ta emot blod/blodprodukter, vardpersonal behover inte fraga
aktivt.

e Personal ska inte skriva under blodkortet.

Vuxna patienter

Patientens stallningstagande journalfors i Melior. Patientens blodkort (se
bilaga) kopieras och skannas i patientjournalens sekundararkiv.

Det &r kirurgens ansvar att ta stallning till om riskerna (som adderas pa
grund av patientens vagran att ta emot blod) &r acceptabla i férhallande
till de vinster det kirurgiska ingreppet forvantas ge. Det ar ofta lampligt
att dessa fall diskuteras pa behandlingskonferensen, innan beslut fattas.

Barn/ungdomar

For barn galler sérskilda lagar och regler. Barnets egen dnskan ska
tillméatas 6kande vikt med graden av mognad. Da foraldrar 6nskar att
barnet inte ska fa blodprodukter, och detta anses allvarligt riskera barnets
hélsa eller liv, géller socialtjanstlagen om anmaélningsskyldighet av barn
som riskerar att fara illa, om inte barnets egen uppfattning kan anses vara
avgorande, se rutinen ”Anmélan om oro for barn och unga”.

Ansvar

Verksamhetschef, verksamhetsomrade plastikkirurgi, omrade 5,
Sahlgrenska universitetssjukhuset ansvarar for att de rutiner och riktlinjer
som verksamheten kréver finns tillgangliga och foljer gallande
forfattningar/lagar. Samtlig personal pa verksamhetsomrade
plastikkirurgi, omrade 5, Sahlgrenska universitetssjukhuset ska delges
direktivet via verksamhetschef, sektionschef, vardenhetschef och
enhetschef.

Uppfoljning, utvardering och revision
Verksamhetsutvecklare ansvarar for uppfoljning, utvardering och
revision av rutinen. Medvetet avsteg fran rutinen dokumenteras i Melior

om rutinen ar kopplad till patient. Avsteg fran rutinen rapporteras i
MedControl PRO.
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Fullmakt gillande sjukvardsfragor
1. Jag, [texta eller maskinskriv ditt fullstéindiga namn),
med personnummer . utfirdar detia dokument for alt ge anvisningar om

medicinsk behandling och fGrordna ett ombud i sjukvirdstrigor i handelse av atl jag inte kan
fira min egen t1alan,

2. Jap dr ett Jehovas vitine, och jag foreskriver att INGA TRANSFUSIONER av helblod, rida blod-
kroppar, vita blodkroppar, bledplittar eller plasma ges mig under nigra som helst omstindigheter,
iven om behandlande likare anser att det f&r nddvindigt fir att bevara mitt liv. (Aposila-
girningarna 15:28, 29) Jag motsitter mig predonation och lagring av mitt blod for senare bruk.

3. Angiende livsuppehallande atgarder: [markera ert av de tva alternativen]

a) [ Jag onskar inte aut mitt liv {Grldngs, om likare med rimlig siikerhet kan avgiira att min
situation dr hopplis.

b) 0O Jag onskar att mitt liv frlings s4 mycket som mdjligt inom grinserna (Br allmént ac-
ceplerade medicinska normer, dven om det skulle innebiira att jag halls vid liv i dratal
med hjalp av medicinsk apparatur,

4. Anghende andra hilsofrdgor (1) exempel pAgaende medicinering. allergier, sdrskilda hilsopro-
blem eller annat som har att gdra med mina onskemal | samband med sjukvird) s ghller fol-
Jande:

5. Jag tillater ingen (inte heller mitt ombud) att ignorera eller sitta sig Gver de anvisningar som
jag ger i detta dokument. Familjemedlemmar, sliktingar eller vinner kan ha en annan asikt
fin jag, men detta fSrsvagar inte krafien eller innehdllet i min viigran att ta emot blod eller i
andra anvisningar jag gett hir.

6. Med undantag av det som jag redan sjdly gett anvisningar om hdr ovan, forordnar jag hir i
detta dokument den person som ska vara mitt ombud och fatta beslut &t mig om andra fra-
gor uppkommer nir det glller den vard som ges mig. Jag ger mitt ombud fullt bemyndigan-
de att sfiga ja eller nej till behandling & mina vignar (inbegripet artificiell niringstiliforsel och
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viitsketerapi), att samrdda med mina ldkare och fd kopior av mina patientjournaler och att
vidia réttsliga dtglrder for aut forsikra sig om att mina dnskemal respekieras. Om mitt fors-
12 ombud iir oantréiffbart, har forhinder eller inte dnskar medverka, fGrordnar jag hiir 1 doku-
mentet ett alternativt ombud med samma bemyndigande som mitt forsta ombud.
(Namnieckning *) (Datum)
(Adress)
VITTNESINTYG: Undertecknade vittnen, som idr myndiga och som séirskilt tillkallats for att
bevittna denna fullmakt, intygar aut fullmakisgivaren i var samtidiga ndrvaro egenhiindigt
underskrivit fullmakten. Vi intygar ocksa att detta skett av fri vilja och vid sunt och fullt
fOrstand samt att vi sjilva inte forordnats till fullmaktsgivarens ombud eller alternativa ombud | sjuk-
virdsfragor.
(Nammteck ming) (Namnseckning)
(Adress) (Adress)
. * OBS: Innan du undertecknar fullmakten ska du ha
OMBUD I SJUKVARDSFRAGOR (yllt i all information (inbegripet namn, adresser och
telefonnummer till dina ombud | sjukvérdsfrigor).
N Tva personer ska bevittna namnteckningen pd full
Adress: makten. Du kan viilja vilken vuxen person som helst
som ditt ombud, men det rekommenderas att du inte
véljer din ldkare, ndgon av din ldkares anstdlida eller
Telefon: ndgon anstdlid pd ett sjukhus eller sjukhem dar du
! ar patient, sdvida inte personen i fraga dr slikt med
1 dig genom blodshand, iktenskup eller adoption.
ALTERNATIVT OMBUD 1
SJTUKVARDSFRAGOR* Fullmak gillande sjukvrdsir
(Se undertecknst ment.) W
Namn:
s NE]J TILL BLOD
Telefon:
dpaZSw 1716  Ponted in Gepmany Sicdu 2av 2
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