Zatgcznik nr 1 do SOP nr 25021/170/1
wersja nr 8 z dnia 01.06.2012r.

] HNEENEEEEEN

Nr donacji . PESEL
KWESTIONARIUSZ DLA KRWIODAWCOW

1..Nazwiskod i imie (stopiert WOISKOWY )i s mesiis e s s
2. Data i mieisce urpdzZeniali. . saumssrsvssmmissmerms ety IMioNa rodziCOW.......uveeeeerecreeriremreieeccen e
3. Adres ZAMBIAOWENIA (KO ... .- «os ssnsssasnnpsisssssimiisms s amiv oo o o s sl e s SR T P Py
4, Adres-do lkorespondeNCl (KO vsvusssmrmwmmmmnuseossmas s senssmtasessssmsannissnss s s umismts s s omna omss
5. Numer jednostki wojskowej (gdy dOtYCZY)......oeeenieniniiiiei e

INFORMACJA O CHOROBACH ZAKAZNYCH DLA KRWIODAWCOW
O czym musisz wiedzieé przed oddaniem krwi lub jej skladnikéw

Twoja krew zostanie zbadana aby stwierdzié, czy nie jestes zakazony/a kita, AIDS, Zé6itaczka zakazng
B lub C. Jezeli test wypadnie dodatnio, nie zostanie przetoczona. Jednak przy kazdej infekcji
pomiedzy momentem zakazenia i chwila, gdy staje si¢ mozliwe wykrycie go droga badan
laboratoryjnych, uplywa pewien czas. W tym okresie w zadnym przypadku nie wolno oddawaé krwi,
poniewaz moze byé¢ zrédlem zakazenia, chociaz testy laboratoryjne s3 jeszcze ujemne. Nie oddawaj
wiec krwi, jezeli przez ryzykowne kontakty lub zachowania narazites/as sig na niebezpieczenstwo.
Ryzyko stwarzaja:
Weczeséniej lub aktualnie stosowane narkotyki w postaci zastrzykow.
Kontakty seksualne z osobami stosujgcymi narkotyki w postaci zastrzykéw.
Kontakty seksualne z wieloma partnerami/partnerkami.
Kontakty seksualne z partnerem/partnerka, ktorych znasz od niedawna.
Kontakty seksualne w celu zarobkowym.
Kontakty seksualne z osobami, u ktorych testy w kierunku AIDS, kity lub zéltaczki zakaznej B
lub C wypadly dodatnio.
Zdajemy sobie sprawe, ze zadajgc te pytania wkraczamy w twojg sferg¢ prywatna. Jednak niewielkie
ryzyko przeniesienia zakazenia droga krwi mozna dalej zmniejszy¢ jedynie wtedy, gdy bedac dawca
dokladnie przemyslisz opisane tu sytuacje i skrupulatnie odpowiesz na postawione pytania. Twoje
dane beda traktowane poufnie. Przy pozytywnych wynikach badan (wskazujgcych na infekcje),
zostaniesz o tym poinformowany/a przez lekarza.
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TAK NIE
Czy przeczytal/a i zrozumial/a Pan/i "Informacje o chorobach zakaznych dla krwiodawcéw"? 0

Czy byt/a Pan/i narazony/a na ryzyko zakazenia (patrz,, Informacja.........7).
Czy juz oddawal/a Pan/Pani krew? Jezeli tak, w ktdrym roku ostatnio ?.........ccoceeervciiieeninnn,
Czy czuje sie Pan/Pani obecnie zdrowy/a?

Czy w ciggu ostatnich 7 dni przechodzit/a Pan/Pani jakies zabiegi stomatologiczne?
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Czy w ciggu ostatnich 4 tygodni chorowal/a Pan/Pani lub pozostawal/a pod opieka lekarza
albo mial/a goraczke powyzej 38°C?

7. a) Czy w ciagu ostatnich 4 tygodni przyjmowat/a Pan/Pani lekarstwa (tabletki, czopki,
zastrzyki?) (Dotyczy takze lekoéw Proscar - przeciw przerostowi prostaty i Roaccutan
przeciw tradzikowi)
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b) Czy w ciggu ostatnich 5 dni przyjmowal/a Pan/Pani piroxicam (Felden), aspiryne lub 0 ]
jakikolwiek inny lek, ktdérego skiadnikiem jest aspiryna?
8. Czy w ciggu ostatnich 4 tygodni przechodzit/a Pan/Pani szczepienia? 0 ]
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Czy zauwazyl/a Pan/Pani u siebie nastgpujace objawy:

a) nieuzasadniony spadek ciezaru ciata 1 b) nieuzasadniong goraczke [

c) powigkszenie weztow chionnych ']

Czy choruje Pan/Pani badz chorowat/a na jedno z nizej wymienionych schorzen,

ewentualnie odczuwa lub odczuwat/a nizej wymienione dolegliwosci?

a) choroby uktadu krazenia (nadcisnienie) [, dolegliwosci ze strony serca [,
zawal serca [, dusznoscé [, udar mozgu [

b) choroby skory U, wysypki/wysypka Ll,uczulenia [J, katar sienny (J, astma (J,
fuszczyca [
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c) cukrzyca {J, choroby krwi [1, przediuzone krwawienie (1, choroby naczyn krwionosnych [
choroby nerek (1, choroby nerwowe [, padaczka (1, nowotwor (i, choroby ptuc [1,
gruzlica [J, choroby przewodu pokarmowego (1, choroby tarczycy [1, zapalenie szpiku 1
Bl - s i T
d) kita O, rzezgczka U, toksoplazmoza L, bruceloza O, gruZlica U, mononukleoza zakazna [J,
DeZBliTal; KIBHYP. cnimsresmrrssonnsssmnesrsnnense sspmpsnsansns sonss s s 5443 SRR A0S 0 S AT A T B
e) goraczka Q O, gorgeczka Zachodniego Nilu [
JeZeli tak; KIGOY 7 mcmiimiismsimsvsamarisnss bve i sasmstinmr tsss s nE s s w0 R RS Sy AR T TR £
a) Czy w ciggu ostatnich 6 miesiecy lub od czasu ostatniego oddawania krwi
chorowal/a Pan/i ciezko albo przebyl/a zabieg operacyjny lub wypadek?
Jezelitalc 1oali ] KBt st oo ins s smssinmssnss = mmsimssssss sssesses
b) Czy w ciggu ostatnich 6 miesiecy mial/a Pan/i wykonane szycie chirurgiczne?
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Czy w ciggu ostatnich 6 miesiecy mial/a Pan/i wykonywang gastroskopig, biopsje
lub inne zabiegi diagnostyczne?
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Czy kiedykolwiek otrzymywat/a Pan/i transfuzje krwi lub jej skiadnikow?
Jezeli tak, to jakie, kiedy i gdzie (w Polsce €zy za granica )? ......ccocevvmininineninienininne e
Czy kiedykolwiek byl/a Pan/i biorcg przeszczepu (np. rogowki lub innych tkanek)?
Jozeli fak; 10 JAKICHT .......ocomsemmamsmsmenminsonssnsanssmrsmnsenasnssnnonsssssnsssss sussass s s Tamiimis ssiias s s mwisbosass dans
Czy kiedykolwiek otrzymywal/a Pan/i hormon wzrostu?

Czy ktokolwiek z Panali rodziny cierpi lub cierpiat na chorobg Creutzfelda-Jackoba?

Czy w okresie od 1 stycznia 1980 r. do 31 grudnia 1996 r. przebywat/a Pan/i tgcznie

przez okres 6 miesiecy lub diuzej w Wielkiej Brytanii, Francji, Irlandii?

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

Czy mieszkal/a Pan/i lub przebywal/a czasowo na terenach endemicznego wystepowania
malarii lub innych choréb tropikalnych?

Czy chorowal/a Pan/Pani na: malarie [J, inne choroby tropikalne 1?7

Jozeli tak, Kiedy § JAKIET.......ccoommeocmsmomassesansssonsnnn sasasssrensssnsonsses setsa s sesss s inssssss Sasas B IR R T L8
Czy w ciagu ostatnich 28 dni przebywal/a Pan/Pani na terenach, gdzie stwierdzono przypadki
przeniesienia Wirusa Zachodniego Nilu na ludzi?

Czy w ciggu ostatnich 6 miesiecy wykonywano u Panali tatuaz [, akupunkture [, depilacje
kosmetyczng [J, przektucie uszu lub innych czesci ciata O?
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Czy w ciggu ostatnich 6 miesigcy lub od czasu ostatniego oddawania krwi miat/a

Pan/i przypadkowy kontakt z krwig ludzka lub narzedziami zanieczyszczonymi

krwig ludzka? Jezeli tak, Kiedy?.....c.coimmiinmmmimnmmiemiisiis st i

Czy kiedykolwiek przechodzil/a Pan/Pani zoltaczke?
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Czy Panali partner zyciowy lub seksualny w ciggu ostatnich 6 miesigcy przechodzit zoltaczke?

Czy w ciggu ostatnich 12 miesiecy mial/a Pan/Pani kontakt z zakaZnie chorym?

Czy w ciagu ostatnich 6 miesiecy przebywat/a Pan/Pani w areszcie lub w wigzieniu?
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28. Czy w ciggu ostatnich 30 dni przebywal/a Pan/i za granica kraju ? 0 0
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29. Czy kiedykolwiek zalecono Panu/Pani rezygnacje z oddawania krwi? [ ]

30. Czy wykonuje Pan/Pani niebezpieczng prace ( np. kierowca autobusu, nurek ) [] B

lub ma niebezpieczne hobby?
Tylko dla kobiet

31. Czy jest Pani obecnie w cigzy lub byla w cigzy w ciagu ostatnich 12 miesiecy ] N
lub od czasu ostatniej donacji krwi?
Jezeli tak, prosze podac date POrodU.........ccceeeeeciiiiie et e

32. Czy Pani miesigczkuje? Jezeli tak, to kiedy ostatnio? ..o B 0

33. Czy w latach 1965 -1985 otrzymywata Pani zastrzyki hormonéw w celu leczenia nieptodnosci? n ]

Wyrazam zgode na zabieg:

0 - pobrania osocza metodg plazmaferezy automatycznej

[l - pobrania krwinek ptytkowych metoda tromboaferezy automatycznej
0 - pobrania krwi petnej

Jednoczesnie o$wiadczam, ze zostalem/am poinformowany/a o rodzaju zabiegu i jego czegstotliwosci oraz o tym,
ze w kazdej chwili moge wycofaé zgode na oddanie krwi. Zostalem/am poinformowanyfa o sposobie przeprowadzenia
zabiegu pobrania krwi i dajacych sie przewidzie¢ nastepsitwach dla mojego stanu zdrowia. O$wiadczam, ze w zgodzie
z moim sumieniem i posiadang wiedza podane wyzej informacje o przebytych chorobach i obecnym stanie zdrowia
sg prawdziwe i dokladne. Rozumiem, ze majg one na celu ochrone mojego zdrowia jako dawcy i zapewnienie
bezpieczenstwa biorcy krwi. Uwazam, ze moja krew nadaje sig do celoéw leczniczych.

W przypadku wystapienia w ciagu 48 godzin od zakoniczenia donacji jakichkolwiek objawow chorobowych, zobowigzuje
sie do telefonicznego powiadomienia lekarza, ktéry zakwalifikowat mnie do-oddania krwi, telefon: ( 12 630 82 20,
12 630 81 51).

W razie otrzymania zawiadomienia o koniecznosci odbioru wynikow badan zobowiazuje si¢ do terminowego zgloszenia
sie do Wojskowego Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa. Jednoczesnie przyjmuje do wiadomoéci, ze jezeli
pomimo trzykrotnego zawiadomienia wyniki nie zostang przeze mnie odebrane, Wojskowe Centrum Krwiodawstwa
i Krwiolecznictwa nie ponosi odpowiedzialnosci za konsekwencje wynikle z tego faktu.
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Wyrazam zgode, aby zgodnie z art.2 i 19 Uslawy o publicznej sluzbie krwi z dnia 22 sierpnia 1997 r. (Dz.U.Nr 108, poz.
681 z pdzn. zmian.) pobrana ode mnie krew i jej skiadniki zostaly wydane za opfata:
a) do podmiotéw leczniczych na cele kliniczne,

Data..eeeeeieeeeeeeeieiees Podpis KRIOHAWEY. st s i

Uprzejmie prosimy, aby w przypadku zmiany miejsca zamieszkania (adresu), zawiadomi¢ o tej zmianie Terenowa
Stacje Wojskowego Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa w Krakowie: 30-950 Krakow ul. Wroctawska 1-3 telefon:

12 630 82 90, 12 630 81 51
Informujemy, e podane w ankiecie dane osobowe zostang umieszczone w zbiorze danych osobowych,

przetwarzanych na potrzeby publicznej stuzby krwi.

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 osocbowych oraz kontroli w zakresie przetwarzania danych
osobowych. Potwierdzam, ze zapoznatem/am sig z powyzszg informacijg
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