KWESTIONARIUSZ DLA KRWIODAWCOW /  Obowigzuje od 12.01.2013r.
POTENCJALNEGO DAWCY SZPIKU*

* niepotrzebne skre§li¢

INFORMACJA O CHOROBACH ZAKAZNYCH DLA KRWIODAWCOW

(O czym musisz wiedzie¢ przed oddaniem krwi)

Twoja krew zostanie zbadana, aby stwierdzi¢, czy nie jestes zakazony/a kita, AIDS, zottaczkg zakazng B lub C. Jezeli test
wypadnie dodatnio, krew nie zostanie przetoczona. Jednak przy kazdej infekcji pomigdzy momentem zarazenia i chwila, gdy
staje sig mozliwe wykrycie go drogg badan laboratoryjnych, uptywa pewien czas. W tym okresie w zadnym przypadku nie
wolno oddawac¢ krwi, poniewaz moze by¢ ona zrédtem zakazenia, chociaz testy laboratoryjne s3 jeszcze ujemne.

Nie oddawaj wigc krwi, jezeli przez ryzykowne kontakty lub zachowania narazite$/a$ si¢ na niebezpieczenstwo.
Ryzyko stwarzajq:

1. Wezesniej lub aktualnie stosowane narkotyki w postaci zastrzykow.

2. Kontakty seksualne z osobami stosujacymi narkotyki w postaci zastrzykéw.

3. Kontakty seksualne z wieloma partnerami/partnerkami.

4. Kontakty seksualne z partnerem/partnerka, ktérych znasz od niedawna.

5. Kontakty seksualne w celu zarobkowym.

6. Kontakty seksualne z osobami, u ktérych testy w kierunku AIDS, kily lub zéltaczki zakaznej B lub C wypadly dodatnio

TAK | NIE
Czy przeczytal/a Pan/i i zrozumial/a Pan/i ,,INFORMACJE O CHOROBACH ZAKAZNYCH DLA 0 O
KRWIODAWCOW” ?
Czy byV/a Pan/i narazony/a na ryzyko zakazenia? (patrz ,,INFORMACJA”) o O

Zdajemy sobie sprawe, ze zadajac te pytania wkraczamy w Twoja sfer¢ prywatna. Jednak niewielkie ryzyko przeniesienia
zakazenia drogg krwi mozna dalej zmniejszy¢ jedynie wtedy, gdy bedac dawca doktadnie przemyslisz opisane tu sytuacje i
skrupulatnie odpowiesz na postawione pytania.

Twoje dane beda poufne. Przy pozytywnych wynikach

badan (wskazujacych na zakazenie), zostaniesz o tym

poinformowany/a przez lekarza. tu naklei¢ numer donacji
Imie¢ i nazwisko: Imig¢ ojca:
b . o
EE Imi¢ matki:
23
= E|Data i miejsce urodzenia Numer dowodu tozsamoSci:

=

)

4

1. Czy oddawal/a Pan/i krew ezeli ak, ? ...... e S I LR H OO

5 g 2. Czy czuje si¢ Pan/i obecnie zdrowy/a? O | Od

E:.g 3. Czy w ciagu ostatnich 7 dni przechodzilt/a Pan/i jakie$ zabiegi stomatologiczne? o| O

4 4 Czy w ciagu ostatnich 4 tygodni chorowal/a Pan/i lub pozostawata pod opieka 0
lekarza lub mial/a goraczke powyzej 38°C?
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TAK

NIE

Wypeknia krwiodawca

Wypelnia krwiodawca

Wypekia krwiodawca

a) Czy w ciggu ostatnich 4 tygodni przyjmowat/a Pan/i jakiekolwiek lekarstwa (tabletki, zastrzyki,
czopki). Dotyczy takze lekow Proscar ® przeciw przerostowi prostaty i Roaccutan® przeciw
tiadzikowi.Jezeli tale toJaRICT s ¢+ s nasismionnin frassonn s s bhommmmis  bamsumest o+ oo fuomsind s s Poevuenn s ois s s i

b) Czy w ciggu ostatnich 3 dni przyjmowat/a Pan/i leki przeciwzapalne lub przeciwbdlowe, np.
Piroxicam (Felden), aspiryne, paracetamol, ibuprofen?

Czy w ciagu ostatnich 4 tygodni przechodzil/a Pan/i szczepienia?
Je§11:ak, TOJAKIET .. . . concuiies « o ecomsssmurastncsn « o aissramissinss = ¢ »cismsemiess o » ssssmissmasss » + oossesislS 6¥36I065 £ AR § 5 T SEFTRIAAAS § Bins
RAEAYT swsrnans s 1 smaminns s wamsmons 1 51 5 3 SA5uEESs 5 5 § RGNS Y | SFEMEEPERS 1 5 SR § 1 19 CUNERER S T EOIES § | FESHOTIWS § Y8

Czy zauwazyl/a Pan/i u siebie nast¢pujace objawy:
a) [ nieuzasadniony spadek ci¢zaru ciata

b) O nieuzasadniong goraczke ¢) O powigkszenie weztow chlonnych

Czy choruje Pan/i badZ chorowata na jedno z nizej wymienionych schorzefi, ewentualnie odczuwa
lub odczuwal/a Pan/i nizej wymienione dolegliwo$ci?
a) O choroby uktadu krazenia (nadcisnienie), O dolegliwosci ze stron serca
O zawat serca, O dusznosé, O udar mézgu
Jezeli tak, to KICAY 2 oovniniiie e

b) O choroby skory, O wypryski/wysypka, [ uczulenia,
[ katar sienny, O astma, [ tuszczyca, Oinne ...cooovvvvivineennnnn.
Jezeli tak, to KICAY 7 .oooneeie i

¢) O cukrzyca, [ choroby krwi, O przedtuzone krwawienie, O nowotwoér
O choroby naczyn krwiono$nych, [ choroby nerek, O padaczka
O choroby przewodu pokarmowego, [ choroby tarczycy, O choroby nerwowe
O choroby ptuc, O zapalenie szpiku, Cdinne ..o

d) O kita, Orzezgczka, O toksoplazma, O bruceloza, O gruzlica
0 mononukleoza zakazna, [J goragczka Q, [ Wirus Zachodniego Nilu, Oinne ............
Jezeli tak, to KIedy 7 ..ovoeie it

Czy w ciggu ostatnich 6 miesiecy mial/a Pan/i wykonywana gastroskopig, biopsj¢ lub inne badania
diagnostyczne?
Jezeli tak, tO KIGAY? . cvnissvvommmuniass s soammmnnss s s s fummm s 5 5 Siemmes s 4 § CUARES 555 5.8 650058 5 ¥ FONERESDS § § LORBRES

10.

Czy w ciagu ostatnich 6 miesi¢cy lub od czasu ostatniego oddania krwi chorowat/a Pan/i cigzko
albo przebyl/a zabieg operacyjny lub wypadek?
Jezeli tak, t0 KICAY 7 . .ovinriii i e

11.

Czy kiedykolwiek otrzymat/a Pan/i transfuzje krwi lub jej sktadnikow?
Jezeli tak, to jakie, kiedy 1 gdzie (W Polsce czy za granica) 7 .........cceveeeiuineniiiiaeienenieineennn

12.

Czy kiedykolwiek byl/a Pan/i biorca przeszczepu (np. rogéwki lub innych tkanek)?
Jezeli tak, to JaKiCh? ...

13,

Czy kiedykolwiek otrzymala/a Pan/i hormon wzrostu?

14.

Czy ktokolwiek z Pan/i rodziny ciepi/cierpiat na chorob¢ Creutzfelda-Jakoba?

15

Czy Pan/i w okresie od 01.01.1980r. do 31.12.1996r. przebywat/a facznie przez okres 6 miesigcy
lub dhuzej w Wielkiej Brytanii, Francji lub Irlandii?

16.

Czy w ciagu ostatnich 6 miesiecy przebywat/a Pan/i w krajach Afryki Srodkowej i Zachodniej lub
Tajlandii?

17,

Czy mieszkal/a Pan/i lub przebywat/a czasowo na terenach endemicznego wystgpowania malarii
lub innych choréb tropikalnych?
JEZEITTAK, 1O KIBAY? ..ot s e ininie v s omimimmsnnin s = o 2 mimimini s + = 8 mbinisini & # St b5 6 § § GEHRTEIE &3 5 £ S HERAR T § 5 0

18.

Czy chorowal/a Pan/i na malari¢ lub inne choroby tropikalne?
Jezeli tak, t0 KI@AY? ....viniii it e

19.

Czy w ciagu ostatnich 28 dni przebywat/a Pan/i na terenach, gdzie stwierdzono przypadki
przeniesienia Wirusa Zachodniego Nilu na ludzi, zgodnie z aktualnym stanem
epidemiologicznym?
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TAK| NIE
20. Czy w ciagu ostatnich 6 miesigcy wykonywano u Pana/i:
1 tatuaz, O akupunkturg, [ depilacje kosmetyczne,
: . L Oo| 0O
O przekluwanie uszu lub innych czgsci ciata ;
Jezeli tak, to Kiedy 1 JaKIE? .....oneine it
21. Czy w ciagu ostatnich 6 miesiecy od ostatniego oddania krwi mial/a Pan/i przypadkowy kontakt z ol o
5 krwig ludzkg lub narzedziami zanieczyszczonymi ludzka krwig ?
5
= 22. Czy kiedykolwiek przechodzil/a Pan/i z6ltaczke? ol o
.§ Jezeli tak, to kiedy? .:..civieeniiiisimmmniin svmminest s ciminnss s o o fbidunmn s b s sosmomalis s et o 5 bomsbas o 3 ¥ aswins
1)
; 23. Czy Pan/i partner zyciowy lub seksualny w ciggu ostatnich 6 miesigcy przechodzit zotaczke? o0
=
é 24. Czy w ciagu ostatnich 12 miesigcy miat/a Pan/i kontakt z zakaznie chorym? O |0
= 25. Czy w ostatnich 6 miesigcach przebywal/a Pan/i w areszcie lub wiezieniu? oo
26. Czy kiedykolwiek zalecono Panu/i rezygnacj¢ z oddawania krwi? ol o
Jezeli tak to dlaczego 1 KIedy? ......vveiniiiiie e
27. Czy wykonuje Pan/i niebezpieczna prace (np. kierowca autobusu, nurek) lub ma niebezpieczne ol o
BBy 7 Jevel-Tals §o JalR i « « » sombisshiong v ¢ erminmion’s 1 s dmmiy 1 2 proiommnlet s § peommmi s Hewilgres ¥ & caions
TYLKO DLA KOBIET
o 28. Czy jest Pani obecnie w ciazy lub byla w ciazy w ciagu ostatnich 12 miesi¢cy lub od czasu
a ostatniej donacji krwi? Oo| 0O
g Jezeli tak, prosze podac date porodu: ...o.coeveieiiiiiiiiniiiiiiiiiieiiiiiieiieiiiiiiiiiiniiiaioesesannene
]
g 29. Czy Pani miesigczkuje? Jezeli tak, to kiedy oStatnio? .......ccceeveenieiinieiiniiniiiiiiiicniinciennes O |0
2
;i 30. Czy w latach 1965-1985 otrzymywatla Pani zastrzyki hormondéw w celu leczenia Ol o
nieptodnosci?

Oswiadczenie

Oswiadczam, ze podany przeze mnie ponizej adres jest aktualnym adresem, pod ktéry RCKiK w Poznaniu moze przestac
korespondencje zwigzang z ewentualnymi nieprawidtowymi wynikami badaf wykonywanych po oddaniu przeze mnie krwi.
Jednocze$nie zobowigzuje pisemnie poinformowac:

Regionalne Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa, ul. Marcelinska 44, 60-354 Poznan

W terminie 3 dni, o zmianie adresu, jezeli zmiana adresu nastapi w ciggu 3 miesigcy od ostatniego oddania krwi, pod rygorem
utraty ewentualnych roszczen wynikajacych z Kodeksu Cywilnego.

Adres zameldowania Adres do korespondencji
L. wso5 5 5 s ormmmmnns s 5 5 % amanes ¢ Savsmamses » 1 § PRy » saa 1] SUUURURU L. vcorcvrsacai s o sosessusozon s o o xmmermiarss » o exomesmissn & 5 & S ashies i 1] PP
kod .....ocovvnnnnnne. T E]SEORORE -+ « s s vasomsmns s 5 s ssmommcns s ¥ swwsmmys kod .....oovvininnin. MIEJSCOWOSE . vvvnvnineneenenineneiiiannnn
WOJOWOUZIWIO | 1 voomicrnnr o v smmen s 1 4 1 scsmmonmnitis s & 8 FRRRES § § S 5 WOJEWOAZEWO .. ovvneeeeeeiteie e
telaton RS ST RISHSRGRER § VR 18 R G £k renn s e mm—— BEIETON . ecrercine o e cormeimicnene o omiiiiainid 4 § SESENERA § § 5 SWSRSEIN & FHEPHEE
adres e-mail ... ..o

Informujemy, iz podane w ankiecie dane osobowe zostana umieszczone w zbiorze danych osobowych, ktérego administratorem
jest Regionalne Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa w Poznaniu.

Na podstawie Art. 32 Ustawy o Ochronie Danych Osobowych (Dz. U. z 1997 r. Nr 133, poz. 883) przystuguje Panu/Pani prawo
do uzyskania informacji dotyczacych zbioru danych osobowych oraz kontroli w zakresie przetwarzania danych osobowych.
Potwierdzam, ze zapoznatem/tam si¢ z powyzsza informacja.

data, POIDIE KIWIOAWET wss s s osmmmames s 12 summmmanss x poommmsss « & § ywssmeses s vy
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Wyrazam zgod¢ na zabieg:
e  pobranie krwi petnej
e  pobranie osocza metoda plazmaferezy manualne;j
e  pobranie osocza metoda plazmaferezy automatycznej
e  pobranie krwinek ptytkowych metoda trombaferezy automatycznej
e  pobranie krwinek biatych metoda leukaferezy automatycznej
e  pobranie krwinek czerwonych metoda erytroaferezy automatycznej
Jednoczesnie o$wiadczam, ze zostalem/am poinformowany/a o rodzaju zabiegu i jego czestotliwosci oraz o tym, ze w kazdej chwili moge wycofaé¢ zgode na
oddanie krwi. Zostatem/am poinformowany/a o sposobie przeprowadzenia zabiegu pobrania krwi i dajacych si¢ przewidzie¢ nastgpstwach dla mojego stanu
zdrowia.
O$wiadczam, e w zgodzie z moim sumieniem i posiadang wiedza podane wyzej informacje o przebytych chorobach
i obecnym stanie zdrowia sa prawdziwe i dokladne. Rozumiem, Ze maja one na celu ochron¢ mojego zdrowia jakoe dawcy
i zapewnienie bezpieczenstwa biorcy krwi. Uwazam, Ze moja krew nadaje si¢ do celow leczniczych.
Oswiadczam, ze otrzymatem w przystepnej formie informacje na temat mozliwosci przetworzenia oddanego przeze mnie osocza w leki w przypadku
niewykorzystania go do celéw klinicznych.
Wyrazam zgodg, aby pobrana ode mnie krew i jej sktadniki zostaty wydane za oplata do podmiotéw leczniczych z przeznaczeniem do celéw klinicznych.

Data ;oo sumss svvasesos somves s svssmn geeamessis Czytelny podpis krwiodawey ...........oooooiiiiiiiiiiiiiiii
Wyrazam/nie wyrazam* zgody aby osocze, uzyskane z pobranej ode mnie krwi pelnej lub pobrane ode mnie metoda aferezy, w przypadku
niewykorzystania go do celdw klinicznych, zostato wydane za optatg do wytworni farmaceutycznych, jako surowiec do wytwarzania lekow.

Data ..o Czytelny podpis kKrwiodawey ............coooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiin,

W przypadku wystapienia w ciagu 48 godzin od zakonczenia donacji jakichkolwiek objawdéw chorobowych zobowigzujg si¢ do telefonicznego
powiadomienia lekarza, ktory zakwalifikowat mnie do oddania krwi — telefon do dzialu krwiodawcow — (61)8863334 lub (61)8863344.

W razie otrzymania zawiadomienia o konieczno$ci odbioru wynikéw badan zobowiazuje si¢ do terminowego zgloszenia si¢ do Centrum Krwiodawstwa.
Jednoczesnie przyjmuje do wiadomosci, ze jezeli pomimo czterokrotnego zawiadomienia wyniki nie zostana przeze mnie odebrane, Centrum Krwiodawstwa
nie ponosi odpowiedzialnosci za konsekwencje wyniklte z tego faktu.

Informacja o wynikach badan lub ich nieodebraniu zostanie przekazana do SANEPID-u.

Data .....ooooiiiii Czytelny podpis krwiodawey ............c.cocooiiiiiiiiiiiin.

WERYFIKACJA KWESTIONARIUSZA
Data .oovivitii e Podpis 0soby sprawdzajacej .......cco.eeveiiiiniiiiiiiiiiennn..
* niepotrzebne skresli¢

Triti: | NAWASKD: JAWET «oxumnnss ¢ sommumnns s s ¢ 1 soamonnes s s soamames 1 2 303 NUMEPIONACTL, 5 « s dmmonms 5 1 3 nesosrnmmss « sovanmmmees :
PESEL daw cy Typ Dawcy Typ oddania Frakcjonator

Morfologia W P KR
Prébka dla serologii: TAK / NIE Grupa krwi .....ocovenennen.

Oswiadczam, ze podczas wykonywania badan kwalifikacyjnych oraz zabiegow zwigzanych z oddawaniem krwi, osoby
pobierajace uzywaty wylacznie sprzetu jednorazowego uzytku w tym réwniez rekawic ochronnych.

Sprzet przeznaczony byt tylko dla mnie, a osoba pobierajaca w mojej obecnosci zaktadala rgkawice ochronne przeznaczone tylko
dla mnie.

Nie mam zadnych zastrzezen co do sposobu wykonywania zabiegu.

DZIAL LABORATORYJNY DZIAL POBIERANIA
% £ g s - & S
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imig 1 nazwisko HLA Imig i nazwisko
Seria SJU dla HLA
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