REGIONALNE CENTRUM
KRWIODAWSTWA | KRWIOLECZNICTWA
im dr Konrada Vietha w Radomiu
26-612 Radom ul. B. Limanowskiego 42

KWESTIONARIUSZ DLA KRWIODAWCOW

Wersja nr 7, obowizuje od 01.01.2007r.

Imi¢ i Nazwisko

Data urodzenia Nr donacji
PESEL

INFORMACJA O CHOROBACH ZAKA ZNYCH DLA KRWIODAWCOW

O czym musisz wiedzégprzed oddaniem krwi:

Twoja krew zostanie zbadanaaby stwierd, czy nie jestezakaony/a kik, AIDS, zottaczky zakana B lub C. Jéli

test wypadnie dodatnio krew nie zostanie przetogzdednak przy kaej infekcji pomédzy momentem zakenia i
chwila, gdy staje s mazliwe wykrycie go drog badah laboratoryjnych, uptywa pewien czas. W tym czasizadnym
wypadku nie wolno oddawakrwi, poniewa maoze by onazrodiem zakaenia, chocia testy laboratoryjneasjeszcze
ujemne. Nie oddawaj wigc krwi, jezeli przez ryzykowne kontakty lub zachowania narazi$/as sie na
niebezpieczéstwo.

Ryzyko stwarzaja:

Wczeniej lub aktualnie stosowane narkotyki w postasitzykow.
Kontakty seksualne z osobami stasyjmi narkotyki w postaci zastrzykow.
Kontakty seksualne z wieloma partnerami / partnarka

. Kontakty seksualne z partnerem/partagktérych znasz od niedawna.

. Kontakty seksualne w celu zarobkowym.

o g A~ W DN P

. Kontakty seksualne z osobami, u ktorych testy wukiku AIDS, kity lubzoéttaczki zakanej B lub C wypadty
dodatnio.

Zdajemy sobie sprawze zadajc te pytania wkraczamy w Twpgfer prywatry. Jednak niewielkie ryzyko przeniesienia
zakaenia drog krwi mozna dalej zmniejszyjedynie wtedy, gdy détlac dawea dokladnie przemdlisz opisane tu
sytuacje i skrupulatnie odpowiesz na postawionarpst Twoje daneddla traktowane poufnie. Przy pozytywnych
wynikach bada (wskazujcych na infekgj) zostaniesz o tym powiadomiony/a przez lekarza.

Dzigkujemy za wspoOtprac

(Prosz odpowiedzi&, zakreslajac whasciwy kwadrat - znakiem "X" lub wpisuj ac dane) Wiaiciwe zakrelic

. i i Tak Nie
JEZELI MASZ W ATPLIWO SCI PORADZ SIE LEKARZA

1. Czy przeczytal/a i zrozumiat/a Pan/Pani ,,Inforreacichorobach zakaych dla krwiodawcéw™?....... D D

2. Czy byt/a Pan/Pani narany na ryzyko zakeenia (patrz powsej ,,Informacja..”)?.......cccccccevvivnnnnnenn. D D
3. Czy jwz oddawala Pan/Pani krew?:@8 tak, w ktorym roku ostatnio? ..., D D
4. Czy czuje si Pan/Pani 0beCNie ZATOWY/A7? ...........uueeiimmmmmemssseessrnnsnenrnnennnennnnsnnnssnnseennnnnnsssssssrssrnne D D
5. Czy w chagu ostatnich 7 dni przechodzit/a Pan/Pani jakebiegi stomatologiczne?............cccocveevennnes D D

6. Czy w chgu ostatnich 4 tygodni przyjmowal/a Pan/Pani lubgstawal/a pod opiglekarza albo
Miat/a gORCZKE POWYZE] 38 C7 ... e D D

1/4



7.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Wiasciwe zakréli¢

Tak Nie

a) Czy w cigu ostatnich 4 tygodni przyjmowalt/a Pan/Pani lekaaqtabletki, zastrzyki, czopki)?
(Dotyczy take lekow Proscar® przeciw przerostowi prostaty | éogan® przeciw tdzikowi)

JEZEII TAK, 10 JAKIE? . oeeeeeeeseeeeeeee s eeeeeee e ee e L[]

b) czy w cigu ostatnich 3 dni przyjmowal/a Pan/Pani piroxiq&elden), aspiryglub jakikolwiek

Czy w chgu ostatnich 4 tygodni przechodzit/a Pan/Pani SEEPEA? .............ccoeevvveveeeeiveerireessmmnennnes D D

Jesli tak, t0 JaKIE? ....ccoe e

L= 0 | P
Czy zauwayt/a Pan/Pani u siebie naptijace objawy:
a) [_Inieuzasadniony spadelezaru ciata,

b) [] nieuzasadniangomczke,
c) [] powickszenie wztéw chionnych?

Czy choruje Pan/Paniliz chorowal/a na jedno z pasizych schorzg ewentualnie odczuwa
lub odczuwal/a riiej wymienione dolegliwéci?

a) [ choroby uktadu krzenia (naddinienie),[ ] dolegliwasci ze strony serca,

[ ] zawat sercd],_| duszné¢, [| udar mozgu

JERI K, 10 KIBAY? 1111111 oeeeeeseeeee e eeee e e e eee e oo L] ]

b) [] choroby skory[ ] wypryski/wysypka[ ] uczulenia[ | katar sienny[ ] astma/[ ] tuszczyca
L= T = L (o TN =T VPO PP PPN

c) [ cukrzyca[ ] choroby krwi,[ | przedtione krwawienial | choroby nerwowe,
[] padaczkd, ] choroby naczy krwionasnych,[ ] choroby nereK, | choroby ptuc

[ ] choroby przewodu pokarmowedo] choroby tarczycyl | nowotwor

G 1K, 10 KIBAY? 111 oeeeeeeseeseeeeeeseeesssss s eeeessseeeeee e eeeses s s L] [

d) []kita, ] rzezaczka,[ ] toksoplazmozd, ] brucelozal | gruzlica,

[ ] mononukleoza zakaa

JEEI K, 10 KIBAY? 1 oeeeeeeseeee e eeeseeeeeeee oo eseee e eeees oo L[]

Czy w chgu ostatnich 6 miesty lub od czasu ostatniego oddania krwi chorowRéa/Pani
ciezko albo przebyla poway zabieg operacyjny lub wypadek?

JEEI K, 10 KIBAY?.. 1111 oeeeeeseeeeeeeseeeeee s eseeeee e eeees e L] [

Czy kiedykolwiek otrzymywal/a Pan/Pani transfuzie/ik
Jezeli tak, to kiedy i gdzie (podanazwe PanStWa)?..........ccooviiiiiiiiiiiiieeeeees e B D

Czy w chgu ostatnich 6 miesty lub od czasu ostatniego oddania krwi miat/a Pani
przypadkowy kontakt z krwiludzka lub narzdziami zanieczyszczonymi ludzkrwia?.................... D D

Czy kiedykolwiek byl/a Pan/Pani biarprzeszczepu, np. rogéwki lub innych tkanek?

JELI K, 10 KIBAY? . ..eeevvvvreseeese e esseesssees e eesseeeessesesee e eeeeseeess e s L [

Czy kiedykolwiek byt/a Pan/Pani leczony/a hormongmnostu?

G K, 10 KIBAY?.. e eeeeeseesreeesseeeesesse e eesseeee e eeeesse s e L [

Czy w chgu ostatnich 6 miesty wykonano u Pana/Pani biogspadania endoskopowe
(gastroskopia, kolonoskopia), leczonozgaiem cewnika lub wykonano inne badania diagnosstg@zl:' D

2/4



Wiasciwe zakréli¢

Tak Nie
17. Czy ktokolwiek z Pana/Pani rodzinny cierpi lub piaf na chorob Creutzfeldta-Jakoba lub ngw

postate] Choroby - NVCID?.........ccuiiiiiii e B D

18. Czy w okresie od 1 stycznia 1980 roku do 31 grud®@6 roku przebywatl/a Pan/Pani
taczenie przez okres 6 miesy lub dhwej w Wielkiej Brytanii, Francji lub Irlandii?.......................... D D

19. Czy w chgu ostatnich 6 miesty przebywat/a Pan/Pani w krajach Afnfidodkowej i Zachodniej

JUD TAIIANGI? oo s eeeee e ee e emmeee e L[]

20. Czy mieszkal/a Pan/Pani lub przebywat/a czasowtenggach endemicznego wysbwania malarii
lub innych chorob tropikalnych?

JEEI K, 10 KIBAY? . eeveevveee e ee e s e e eeees e L] [

21. Czy chorowal/a Pan/Pani ria] malark, [_] inne choroby tropikalne?

JEI K, 10 KIBAY?.. s eeeeeseesreessseeeesess oo eesseeee e eeeesse s e L [

22. Czy w chgu ostatnich 28 dni przebywat/a Pan/Pani na satengdzie stwierdzono przypadki
przeniesienia Wirusa Zachodniego Nilu na ludzi (U8Anada, Meksyk)? ..........ccce e, D D

23. Czy w chgu ostatnich 6 miesty wykonywano u Pana/Pani:
[ ] tatua, [ ] akupunktug, [ ] depilacg kosmetycza, [ ] przektucie uszu lub innych exi ciata?

JEEI 8K, 10 KIBAY? w..vvvvvvvveee s eeees e e e e eeeeeeee e L] [

24.Czy kiedykolwiek przechodzit/a Pan/Paéitaczi¢?

JEI 18K, 10 KIBAY? w.vvvvvvreeeseseeeeseoeeeeesseeeeeeeseeeess s e e e e eeenssere e L] [

25.Czy Pan/Pani partngyciowy lub seksualny w ggu ostatnich 6 miegty przechodzikéttaczle? ......... D D

26.Czy w cagu ostatnich 12 miegty miat/a Pan/Pani kontakt z zakée chorym? ............ccccoeieiiinnns E D
27.Czy w cagu ostatnich 6 miesty przebywal/a Pan/Pani w areszcie lubzidniu?............cccceeeeeeeeennnn. E D
28.Czy kiedykolwiek zalecono Panu/Pani rezyggiaagpddawania Krwi? ............cccceeeeiiiiiceceeeniiiieeeee, D D

29.Czy wykonuje Pan/Pani niebezpiegpnac; (np. kierowca autobusu, nurek) lub ma
niebezpieczne hoBDY? ... E D

Tylko dla kobiet
30.Czy jest Pani obecnie wagy lub byta Pani w eizy w ciagu ostatnich 12 miegty lub od czasu

oStatnie] dONAC) KIWI?........ooi e D D

Jezeli tak, prosz poda& dak porodu............ccoeviiiii i,
31.Czy Pani miegczkuje? Jeeli tak, to kiedy 0Statnio?................oi e ceiie s D D

32.Czy w latach 1965-1985 otrzymywata Pani zastrzytormonow w celu leczenia nieptode®.......... D D

Adresy i numery telefonéw RCKiK Radom:

1. Regionalne Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa idr Konrada Vietha w Radomiu; 26-612 Radom,

ul Limanowskiego 42; tel. centrala 048 362 11 2@bi@et Lekarski w. 15, tel./ fax: 48 362 62 76
2. Oddziat Terenowy RCKiK Radom w Gréjcu;
05-600 Gréjec, ul. ks. Skargi 10; tel. centr. 068 83 75
3. Oddziat Terenowy RCKiK Radom w Kozienicach;
26-900 Kozienice, Al. Gen. Sikorskiego 10; tel. @48 81 95
4. Oddziat Terenowy RCKiK Radom w Nowym Mige;
26-420 Nowe Miasto, ul. Tomaszowska 43; tel. céitB 674 38 23
5. Oddziat Terenowy RCKiK Radom w Lipsku;

27-300 Lipsko, uISniadeckiego 2; tel. centr. 048 378 06 11
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Wyrazam zgoa: na zabieg:

* pobrania krwi petnej

* pobrania osocza metp@lazmaferezy automatycznej

* pobrania krwinek ptytkowych metadrombaferezy automatycznej

Jednoczénie cwiadczam,ze zostalem/am poinformowany/a o rodzaju zabiegagpo jczstotliwosci oraz o tym,
ze w kadej chwili mog wycofat zgod; na oddanie krwi. Zostalem/am poinformowany/a osspeée przeprowadzenia
zabiegu pobrania krwi i dggych s¢ przewidzi€ nastpstwach dla mojego zdrowia.

Oswiadczam, ze w zgodzie z moim sumieniem i posiagawiedz podane wyej informacje o przebytych
chorobach i obecnym stanie zdrowia rawdziwe i doktadne. Rozumieme majp one na celu ochrgnmojego
zdrowia jako dawcy i zapewnienie bezpiatsteva biorcy mojej krwi.

Uwazam, ze moja krew nadaje s¢ do celow leczniczych.

W przypadku wysipienia w cigu 48 godzin od zakozenia donacji (oddania krwi) jakichkolwiek objawow
chorobowych zobowguje sie do telefonicznego powiadomienia lekarza, ktoryaiikowat mnie do oddania krwi
(adresy i telefony patrz str. 3).

(DL | - R POdpISOdaWECY  ...oeeeieieiiieieie s

Uprzejmie prosimy, aby w przypadku zmiany miejscaamieszkania (adresu), ktéra ngia w cihgu
trzech miesicy od dnia oddania krwi, zawiadoéro tej zmianie Regionalne Centrum Krwiodawstwa widtecznictwa w
Radomiu (w miejscu oddania krwi).

Informujemy,ze podane w kwestionariuszu dane osobowe zpsiaieszczone w zbiorze danych osobowych,

ktérego administratorem jest Regionalne Centrumisaawstwa i Krwiolecznictwa w Radomiu. Na podstawig. 32
Ustawy o ochronie danych osobowych (Dz.U. z 199Wrr133 poz. 883) przystuguje Panu/Pani prawo dgskamia
informacji dotycacych zbioru danych osobowych oraz kontroli w zakreszetwarzania danych osobowych.
Potwierdzamze zapoznalem/amest powysz informach.

Data.......coooeeeieii POAPIS KIWIOAAWCY........ccvvveiiieiiiieevieeeemseeennannnnian ceeaee e e
Data.......cccooiveiiie e podpis lekarza sprawdzeggo kwestionariusz ............ccoveviiieininnnnnnes
Rodzaj dyskwalifikaciji Powdd Termin
Kwestionariusz zweryfikowat: ..............ccoiii i data:.........coeiiiiiiiiiiin,
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