
  

Greater Carolinas Women’s Center 

BLOOD AND/OR BLOOD PRODUCT WAIVER 

 

Our top priority at Greater Carolinas Women’s Center is your health and safety. We also find it 

important to recognize and respect your personal preference when it comes to medical treatment, 

specifically your right to accept or refuse blood and/or blood products. 

This medical directive form is for you to let us know what you would want done for you in an unforeseen 

emergency/life‐threatening situation, if you were not capable of telling us at that time. 

 

______________ I will accept ANY blood product that my healthcare provider deems necessary in an 

emergency/life threatening situation. 

 

______________ **I REFUSE all blood/blood products except those specifically initialed on the separate 

Carolinas Medical Centers‐Charlotte Blood Management List of Treatments (see and sign separate 

form). **These may or may not be available at the time of service. I WOULD RATHER DIE THAN BE 

GIVEN ANY BLOOD PRODUCTS UNAUTHORIZED BY ME PERSONALLY. 

I am signing this medical directive with the understanding that my decision to REFUSE recommended 

blood products may adversely affect my health and put my life at serious risk, including death. I release 

the physicians, his/her assistants, the office, the hospital, and its personnel from any responsibility 

whatsoever for any unfavorable results due to my refusal of blood products. I understand that this 

document will be held true and honored as above unless I personally make the decision to change it. My 

next of kin or power of attorney will NOT be able to override the above stated medical directive; 

therefore, I understand the importance of sharing these wishes with them. 

 

Patient Name:______________________________________  Time:________ Date:______________ 

 

Patient Signature:___________________________________  Time:________  Date:______________ 

 

Witness Signature:__________________________________  Time:________   Date:______________ 






