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KRWIODANSTHA
| KRWIOLECZNICTNA

= \ W POZNANIV r r
@ INFORMACJA O CHOROBACH ZAKAZNYCH DLA KRWIODAWCOW

( O czvim musisz wiedzie¢ nrzed oddaniem krwi)

Twoja krew zostanie zbadana, aby stwierdzi¢, czy nie jeste$ zakazony/a kita, AIDS, zottaczka zakazna B lub C. Jezeli test
wypadnie dodatnio, krew nie zostanie przetoczona. Jednak przy kazdej infekcji pomi¢dzy momentem zarazenia i chwila,
gdy staje sig mozllwe wykry01e go drogq badan laboratoryjnych, upltywa pewien czas. W tym okresie w Zadnyrn przypadku

nie wolno oddawac¢ krwi, poniewaz moze by¢ ona zrodtem zakazenia, chociaz testy laboratoryjne sa jeszcze ujemne.

Nie oddawaj, wigc krwn, jezeli przez ryzykowne kontakty lub zachowania narazile$/a$ si¢ na niebezpieczenstwo.
Ryzyko stwarzaja:

1.Wczesniej lub aktualnie stosowane narkotyki w postaci zastrzykow.
2.Kontakty seksualne z osobami stosujacymi narkotyki w postaci zastrzykow.
3.Kontakty seksualne z wieloma partnerami/partnerkami.

4.Kontakty seksualne z partnerem/partnerka, ktorych znasz od niedawna.
5.Kontakty seksualne w celu zarobkowym.

6.Kontakty seksualne z osobami, u ktorych testy w kierunku AIDS, kity lub zéttaczki zakaznej B lub C wypadty dodatnio.
Zdajemy sobie spraweg, ze zadajac te pytania wkraczamy w twoja sferg¢ prywatna Jednak niewielkie ryzyko przeniesienia
zakazenia droga 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 infekcjg), zostaniesz o tym

poinformowany/a przez lekarza. tu naklei¢ numer donacji
Imie¢ i nazwisko: Imig¢ ojca:
(4]
'_% z Imie¢ matki:
& 8| Data i miejsce urodzenia: PESEL: Numer dowodu osobistego:
3
Badanie lekarskie: Hb: Grupa krwi:
-
E Ci$nienie: Waga: Hos¢:
©)
& | Tetno: Wzrost: e
<
£
é Zakwalifikowano dawce
= tak O / nie O podpis 1eKArza. ............cocooiieeeeee . TAK(INIE
1. Czy juz oddawal/a Pan/i krew? Jezeli tak, w ktorym roku? .............. OO
2. Czy czuje si¢ Pan/i obecnie zdrowy/a? OO
3. Czy w ciagu ostatnich 7 dni przechodzil/a Pan/i jakie$ zabiegi stomatologiczne? OO
§ 4. Czy w ciagu ostatnich 4 tygodni chorowal/a Pan/i lub pozostawata pod opieka
5 lekarza lub mial/a goraczke¢ powyzej 38°C? O | O
-§ 5.a) Czy w ciagu ostatnich 4 tygodni przyjmowal/a Pan/i lekarstwa (tabletki, zastrzyki  czopki)?: (
£ dotyczy takze lekéw Proscar® przeciw przerostowi prostaty i Roaccutan® przeciw tradzikowi).
= | Jezeli fak, 10 JAKIE? . ...uuuvruees woveeereererrenensessssssssssssssssssssesnees 0| o
£
é b) Czy w ciagu ostatnich 3 dni Przyjmowat/a Pan/i Piroxicam (Felden), aspiryng lub jakikolwiek inny
= |lek, ktorego sktadnikiem jest aspiryna? 0o
6. Czy w ciagu ostatnich 4 tygodni przechodzilt/a Pan/i szczepienia?/
Jesli tak, to jakie? O 0O

Kiedy? ...




TAK NIE

Wypelnia

Wypehia krwiodawca

Wypehia krwiodawca

7. Czy zauwazyt/a Pan/i u siebie nastgpujace objawy:
a) O nieuzasadniony spadek ci¢zaru ciata

b) O nieuzasadniong goraczke C) O powigkszenie weztow chtonnych

8. Czy choruje Pan/i badZ chorowat/a na jedno z nizej wymienionych schorzen ewentualnie odczuwa
lub odczuwal/a Pan/i nizej wymienione dolegliwos$ci?
a) o choroby uktadu krazenia,( nadcisnienie) , o dolegliwosci ze strony serca,
O zawal serca, 0 dusznos¢, 0 udar mézgu ?
Jezeli tak, kiedy? ...

b) o choroby skory, o wypryski/wysypka, O uczulenia,
O katar sienny, O astma, O tuszczyca,
Jezeli tak, kiedy? ...

€) o cukrzyca, 0 choroby krwi, O przedluzone krwawienie, 0O nowotwor,
O choroby naczyn krwiono$nych, O choroby nerek, o padaczka,
O choroby przewodu pokarmowego, O choroby tarczycy, o choroby nerwowe,
0 choroby pluc

Jezelitak. kiedv? ... ...................l

d) okita, orzezaczka, o toksoplazmoza, 0 bruceloza, O gruZlica,
o0 mononukleoza zakazna
Jezeli tak. kiedv?  ........oooiiiiiiiinnn.....

9.Czy w ciagu ostatnich 6 miesigcy mial/a Pan/i wykonywana gastroskopig, biopsje lub inne
badania diagnostyczne? Jezeli tak, to kiedy ?

10.Czy w ciagu ostatnich 6 miesigcy lub od czasu ostatniego oddania krwi chorowal/a Pan/i cigzko
albo przebyl/a powazny zabieg operacyjny lub wypadek?
Jezeli tak, to jaki kiedy? ...l

11. Czy kiedykolwiek otrzymat/a Pan/i transfuzje¢ krwi ?
Jezeli tak, to jaka i kiedy? ...

O

O

12.Czy kiedykolwiek by¥/a Pan/i biorca przeszczepu( np. rogowki lub innych tkanek)?
Jezeli tak, to jakich? ......... ...

13. Czy kiedykolwiek otrzymat/a Pan/i hormon wzrostu?

14. Czy ktokolwiek z Pana/i rodziny cierpi /cierpiat na chorobg Creutzfelda-Jakoba?

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

16. Czy W Ciagu ostatnich 6 miesiccy przebywat/a Pan/i w krajach Afryki Srodkowej i Zachodniej lub
Tajlandii?

O | o oo O

O | o o g O

17.Czy mieszkal/a Pan/i lub przebywal/a czasowo na terenach endemicznego wystepowania malarii
lub innych chordb tropikalnych. Jezeli tak, to kiedy? ...............coooviiiiiiiiinnnn...

O

O

18. Czy chorowat Pan/i na: malarig, inne choroby tropikalne?
Jezeli tak, to kiedy 1jakie? ..o e

19. Czy w ciagu ostatnich 28 dni przebywal/a Pan/i na terenach, gdzie stwierdzono przypadki
przeniesienia Wirusa Zachodniego Nilu na ludzi?

120. Czy w ciagu ostatnich 6 miesiecy wykonywano u Pana/i:

O tatuaz, o akupunkture, o depilacje kosmetyczna,
O przektucie uszu lub innych czegsci ciata?

JJezeli tak, to kiedy 1 jakie?........ccoovvvriiinininiiccicee




TAK NIE

21. Czy w ciagu ostatnich 6 miesigcy lub od ostatniego oddania krwi mial/a Pan/i
przypadkowy kontakt z krwia ludzka lub narz¢dziami zanieczyszczonymi ludzka ] ]
krwig?
22. Czy kiedykolwiek przechodzit/a Pan/i zottaczke? Jezeli tak, to kiedy ? 0 0
§ 23. Czy Pana/i partner zyciowy lub seksualny w ciagu ostatnich 6 miesigcy przechodzit
3 |zoltaczke? [ [
'§ 24. Czy w ciagu ostatnich 12 miesi¢gcy mial/a Pan/i kontakt z zakaznie chorym? . .
1S
i a) Czy przeczytal/a i zrozumial/a Pan/i ,, INFORMACJE O CHOROBACH ZAKAZNYCH DLA
‘= |KRWIODAWCOW"? 0 O
)
5 b) Czy byl/a Pan/i narazona na ryzyko zakazenia ? ( patrz,, INFORMACJA...") O O
25. Czy w ostatnich 6 miesiacach przebywat/a Pan/i w areszcie lub wiezieniu? O O
26. Czy kiedykolwiek zalecono Panu/i rezygnacje z oddawania krwi? ] O
27. Czy wykonuje Pan/i niebezpieczna pracg ( np. kierowca autobusu, nurek) lub ma
niebezpieczne hobby? [ [
3 |28. Czy jest Pani obecnie w ciazy lub byla w ciazy w ciagu ostatnich 12 miesigcy
‘5 |lub od czasu ostatniej donacji krwi? O O
E Jezeli tak, prosze podaé date porodu: ........cooveiinniiiiiiiniiinnnes
C
= |29. Czy Pani miesigczkuje? Jezeli tak, to kiedy ostatnio? ] ]
o
= |30. Czy w latach 1965 - 1985 otrzymywala pani zastrzyki
|z‘ hormonéw w Celu leczenia nieplodnosci? O O

Oswiadczenie

Oswiadczam, ze podany przeze mnie ponizej adres jest aktualnym adresem, pod ktéry RCK i K w Poznaniu moze
przesta¢ korespondencj¢ zwiazang z ewentualnymi nieprawidtowymi wynikami badan wykonywanych po oddaniu
przeze mnie krwi. Jednocze$nie zobowiazuj¢ si¢ pisemnie poinformowacé:

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

W terminie 3 dni, o zmianie adresu, jesli zmiana adresu nastapi w ciagu 3 miesig¢cy od ostatniego oddania krwi,

pod rygorem utraty ewentualnych roszczen wynikajacych z Kodeksu Cywilnego.

Adres pobytu tymczasowego Adres zameldowania
Ul nr Ul nr............
kod ............. MIEJSCOWOSC. .ttt enieaieeeiieanenenans kod .............. MIEJSCOWOSC. ..t eienaeieeeiaieeneennane,
WOJEWOAZEWO ..ottt et eeaees WOJEWOAZEWO ..ttt e eaeees
telefon .....oooveiii telefon ....ooevnie i

Informujemy, ze podane w ankiecie dane osobowe zostang 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) przyshuguje
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

Podpis KrwiodawcCy...........ccoovvviiieininnennn...




Wyrazam zgode¢ na zabieg:

. pobranie krwi pelnej,

. pobranie osocza metoda plazmaferezy manualne;,

. pobranie osocza metoda plazmaferezy automatycznej

. pobranie krwinek plytkowych metoda trombaferezy automatycznej,
. pobranie krwinek biatych metoda leukaferezy automatyczne;j

Jednocze$nie o§wiadczam, ze zostatem/lam poinformowany/a o rodzaju zabiegu i jego czgstotliwos$ci oraz o tym,
ze w kazdej chwili mogg wycofa¢ zgode na oddanie krwi. Zostatem/tam poinformowany/a o sposobie
przeprowadzenia zabiegu pobrania krwi i dajacych si¢ przewidzie¢ nastgpstwach dla mojego stanu zdrowia.

Oswiadczam, ze w zgodzie z moim sumieniem i posiadang wiedza podane wyzej informacje o przebytych
chorobach i obecnym stanie zdrowia sa prawdziwe i doktadne. Rozumiem, ze maja one na celu ochrong mojego
zdrowia jako dawcy i zapewnienie bezpieczenstwa biorcy krwi. Uwazam, ze moja krew nadaje si¢ do celow
leczniczych.

W przypadku wystapienia w ciagu 48 godzin od zakonczenia donacji jakichkolwiek objawow chorobowych
zobowiazuje si¢ do telefonicznego powiadomienia lekarza ktory zakwalifikowal mnie do oddania krwi - telefon
do Dzialu Krwiodawcow - (061) 8863334 lub 8863344.

W razie otrzymania zawiadomienia o koniecznos$ci odbioru wynikéw badah zobowiazujg¢ si¢ do terminowego
zgloszenia si¢ do Centrum Krwiodawstwa. Jednoczesnie przyjmuj¢ do wiadomosci, ze jezeli pomimo trzykrotnego
zawiladomienia wyniki nie zostang przeze mnie odebrane, Centrum Krwiodawstwa nie ponosi odpowiedzialno$ci
za konsekwencje wynikte z tego faktu. Informacja o wynikach badan lub ich nicodebraniu zostanie przekazana
do SANEPID-u.

Data ..o Podpis Krwiodawey........ovvviiiviiiiiiiiiieeieeeeeeee

WERYFIKACJA KWESTIONARIUSZA

Data ..o Podpis 0S0by Sprawdzajacej............eveverereeineninnnnnn
Imig i nazwisko dawcy: ........coooiiiiiii Numer donacji ........ooeveeeiieiiiiiniiinanane.
Pesel dawey: ..o.vvininiiii

Probka dla serologii: TAK / NIE
Grupa Krwi ..o

Oswiadczam, ze podczas wykonywania badan kwalifikacyjnych oraz zabiegdw zwiazanych z oddaniem krwi,
pielggniarki uzywaty wytacznie sprzgtu jednorazowego uzytku w tym rowniez rekawic ochronnych.

Sprzet przeznaczony byt tylko dla mnie, a pielegniarka w mojej obecnosci zakladata rekawice ochronne
przeznaczone tylko dla mnie.

Nie mam zadnych zastrzezen Co do sposobu wykonywania zabiegu.

DZIAL. LABORATORYJNY DZIAL POBIERANIA
podpis pracownika Hematologii podpis pracownika Dz. Pobierania
. Czytelny podp| s dawcy ................................. Czytelny podp| sdawcy ....................

Imig i nazwisko Imig i nazwisko



