Regionalne

Centrum KWEST!ONARIUSZ DLA KRWIODHWCGW
Krwiodawstwa Wersja 12 z dnla 16.08.2010r,

i Krwiolecznictwa Imieinazwisko ...
w Krakowie

Zweryfikowano: dnia .. T [~
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INFORMACJA O CHOROBACH ZAKAZNYCH DLA KRWIODAWCOW

(o czym musisz wiedziec przed oddaniem krwi)

Twoja krew zostanie zbadana, aby stwierdzi¢ czy nie jestes zakazony/a kita, AIDS, 26ftaczka zakaZna B lub C.
Jeili test wypadnie dodatnio krew nie zostanie przetoczona. Jednak przy kazdej infekcji pomiedzy momentem zakazenia i chwila,
gdy staje sie mozliwe wykrycie go drogg badan laboratoryjnych, uplywa pewien czas.
W tym okresie w adnym wypadhku nie wolno oddawaé krwi, poniewaz moze byé ona Zrodlem zakazenla, chociaz testy laboratoryjne
53 jeszcze ujemne. Nie oddawaj wiec krwi, jesli przez ryzykowne kontakty lub zachowania narazites/as sie na niebezpieczenstwo.

Ryzyko stwarzaj3:

1. wezednie] lub aktualnie stosowane narkotyki w postaci zastrzykow.

2. kontakty seksualne z osobami stosujacymi narkotyki w postaci zastrzykdw.

3. kontakty seksualne z wigloma partnerami/partnerkami.

4. kontakty seksualne w celu zarobkowym,

5. kontakty seksualne z partnerem/partnerka, ktdrych znasz od niedawna,

&. kontakty seksualne z osobami, u ktdrych testy w kierunku AIDS, kity lub 2oftaczki zakaznej B lub C wypadty dodatnio.
Zdajemy sobie sprawe, ze zadajac te pytania wkraczamy w Twaojg sfere prywatng. Jednak niewielkie ryzyko przeniesienia zakazenia droga krwi
mozna dalej zmniejszye jedynie wtedy, gdy bedac dawca dokfadnie przemyslisz opisane sytuacje i skrupulatnie odpowiesz na postawione pytania.
Twaoje dane beda traktowane poufnie.
Przy pozytywnych wynikach badan (wskazujacych na infekcje) zostaniesz o tym poinformowany/a przez lekarza.
Dziekujemy za wspolprace.
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Czy przeczytal/a i zrozumial/a Pan/Pani "Informacje o chorobach zakaznych™?

Czy byl/a Pan/Pani narazony/a na ryzyko zakaZenia (patrz"Informacja™? . . ...

Czy juz oddawal/a Pan/Pani krew? Jezeli tak, to w ktorym roku ostatnio? .

Czy czuje sie Pan/Pani zdrowy/a? ... e e RN SRR, L.,
Czy w ciggu 7 dni przechodzit/a Pan/Pani zabiegl 5tomat:}roglczne?

albo mial a gorgcziie PO . ...................... e .

a) Czy w ciggu ostatnich 4 tygodni przyjmowata Pan/Pani lekarstwa? (tabletki, zastrzyki, czopki, dotyczy to rowniez

lekidw Proscar® przeciw przerostowi prostaty | Roaccutan® przeciw tradzikowi). Jezeli tak, tojakie? . . .. ...

b} Czyw ciggu ostatnich 3 dni przyjmowal/a Pan/Pani Piroxicam (Felden), aspiryne lub jakikolwiek inny lek,
ktorego sktadnikiem jest aspiryna? .. Lo
Czy w ciggu 4 tygodni przechodzil/a Pa na"Panl szczeplenla ?

Jezelitak, to jakie? ... . Kiedy?

Whasciwe zaznacz X

tak[] nie ]

. tak[J nie O

tak ] nie ]

... tak [ nie (]
. B . tak[dnie[]
Czy w ciggu ostatnich 4 tygodni chorowalfa Pan/Pani lub puzustawal-"a pul:l opmkq Iekarza

tak ] nie (J

. tak[] nie ]

. tak[d nie O

Czy zauwazyla Pan/Pani u SrEbIE nastepu_jqce Dl:tj&wy I:I meuzasadmony ﬁpadek masy EIEI'I'&.

[ nieuzasadniong goraczke, [ powigkszenie wezhdw chtonnych? ... comeen SRS
Czy choruje Pan/Pani badi chorowat/a na jedno z wymienionych schorzer, ewentualme odczuwa
lub odczuwat/a nikej wymienione dolegliwosci?
a) [ choroby uktadu krgzenia (nadciinienie), [ dolegliwosci ze strony serca, ] zawal serca,
O dusznoi, ] udar mézgu:Jezeli tak, tokiedy? - e
b} O choroby skary, T wypryski, wysypka, ] uczulenla, I:I katar sienny, I:[ astma.
lezeli tak, to kiedy? ..

) [ cukrzyea, chumh:,r krm, [ przediuzone krwawienie, ] choroby naczyn krwionoinych, (] choroby nerek,

O choraby nerwowe, [ padaczka, ] nowotwar, ] choroby pluc, [ choroby przewodu pokarmowego,
[ choroby tarczycy, [ zapalenie szpiku. Jezeli tak, to kiedy?

d) O kita, [l rzezaczka, [ toksoplazmoza, Clbruceloza, Clgruslica, El monanuklenza zakazna Jezell tak tﬂ kledy"

e) [ goraczka Q, [ goraczka Zachodniego Milu. Jezeli tak, to kiedy?. ..

tak ] nie ]
tak ] nie (]

.. takdnie O

. tak [ nie

.. tak ] nie

.. takdnie 3

. takd nie O

Czy w ciggu ostatnich & miesiecy mialia Pan/Pani wykonywana Endoskﬂp:f; {np. gastrﬂsknrpdg, bmnd"msknple,

rektoskopie, kolonoskopie, cystoskopie, artroskopig, cewnikowanie, biopsje lub inne badania diagnostyczne?

Jezedi tak, to Kiedy? ... ... . . ...........cocennnnnn

Czy w ciggu ostatnich & miesiecy lub od czasu ostatniego oddania krwi chorowat/a Pan /Pani ciezko

lub przebyt/a powainy zabieg operacyjny lub wypadek? Jezeli tak, tokiedy? ...

Czy kiedykolwiek miat/a Pan/Pani transfuzje krwi? (w Polsce lub za granicy) Jezelitak., to kiedy i gdzie?.
a) czy po 1980 roku mial/a Pan/Pani transfuzje krwi w Wielkiej Brytanii?
Czy kiedykolwiek byl/a Pan/Pani biorcg przeszezeépu (np. rogowki lub innych tkanek)?

Bl o | 41T | NI e Tt L S FIE I Pl U SR e 0 S RN DO R AR S R SRS LA S L L eh)

tak  nie (]
tak O nie O
tak  nie O
tak [ nie (J

tak [ nie O]



15. Czy kiedykolwiek otrzymywal/a Pan/Pani hormon wzrostu?........... PRI, | NI AP S S PN | 1 || B |

16. Czy ktokolwiek z Pana/Pani rodziny cierpiat lub cierpi na chl:rn:ub-e CreuEfeIdta Jakuba?‘ _______________________________________________ tak Cdnie O
17, Czyw okresie od 01.01.71980 . do 31.12.1996 r, przebywal/a Pan/Pani lacznie przez 6 miesiecy

lub dhuiej w Wielkiej Brytanii, Francji lub Irlandii? ... s tak ] nie (]
18, Czy w ciggu ostatnich & miesiecy przebywalfa Pan/Pani w krajach Afryki Srodkowe] | Zachodnie]

lubwTajlandii? ... e e, tak [ nie [
19. Czy mieszkat/a Pan/Pani lub przebywal/a czasowo na a terenach Endemlcznego wystqpnwama malaru

luby innych chordb tropikalnyvch? Jezeli tak, to kiedy? e e e Ak ] mie (]
20. Czy chorowat/a Pan/Pani na: ] malarie, (] inne chﬂr:}by tmpukalne? ................................................................ tak ] nie (]
21. Czy w ciggu ostatnich 28 dni przebywal/a Pan/Pani na terenach, gdzie stwierdzono przypadki pmememema

Wirusa Zachodniego Nilu na ludzi (np. USA, Kanada, Meksyk, Portugalia, Wiochy, Grecja, Weary, Rumunia, Frangia) 7. takO nie
22, Czy wciggu ostatnich & miesiecy wykonano u Pana/Pani: [ tatuaz, ] akupunkture, ] depilacje kosmetyczna,

O przekbucie uszu lub innych czedc ciala? Jezeli tak, to kiedy? e, tak I nie O
23. Czy w ciagu ostatnich & miesiecy lub od czasu ostatniege oddania krwi r'nlahfa Paanam przg,rpadknwy

kontakt z krwia ludzka lub narzedziami zanieczyszczonymi krwig ludzbka? rernrsseinsaresmeetepease e nanin resssssessenemnnes T WA ]
24. Czy kiedykolwiek przechodzil/a Pan/Pani z6ltaczke? Jezelitak, to kiedy? tak ] nie ]
25. Czy Pana/Pani partner zyciowy lub seksualny w ciggu ostatnich 6 m-cy przechodzit 2oMtaczke? . ... tak(nie
26. Czy w ciagu ostatnich 12 miesiecy mial/a Pan/Pani kontakt zzakaznie chorym? .. takOnie O
27, Czy w ciggu ostatnich 6 m-cy przebywalfa Pan/Pani w wiezieniu lubwareszcie? e takOnie T
28. Czy kiedykolwiek lekarz nie zakwallfikowat Pana/Panl doaddania Kewi? tak ] nie J
29, Czy wykonuje Pan/Pani nighezpieczna prace lub hobby (np. kierowea autobusu, nurek)? tak [] nie ]
30. Czy mial/a Pan/Pani problemy z naduzywaniem alkoholu, narkotykdw, innych srodkdw psychmropowych? _______________________ tak ] nie [J
31. Czy w clagu ostatnich 24 godzin spoywat/a Pan/Panialkehel? . ... @k nie
Tylke dla kobiet
32. Czy jest Pani obecnie w cigzy lub byla w ciggu ostatnich 12 m-cy lub od ostatniego oddania krwi?

Jezeli tak, prosze podad date porodu ., ... ....... .. .. .o.ccoonoo..... KO nie ]
33. Czy Pani miesigczkuje? Kiedy ostatnio? ....._.. T, - | I | ] I |
34, Czy w latach 1965-1985 otrzymywata Pani zasrrzykl hnrrnnnriw w cefu Iecnenla niep#odnuﬁcl? ....................................... tak ] nie O
Wyrazam ngdF; na zabieg pobrania. .. . oraz przeznaczenia mojej krwi do celdw uznanych za wiasciwe i potrzebne,

Jednoczesnie odwiadczam, ze zclsta’rern.-"am pumfnrmnwanyfa o mdza_ju zabiegu i jege czestotliwoscl oraz o tym, 2e w kazde] chwili moge wycofad
zgode na oddanie krwi, a po oddaniu moge poinformowad lekarza, ze moja krew nie nadaje sie do przetoczenia.

Zostatern/am poinformowany/a o sposobie przeprowadzenia zabiegu pobrania krwi i dajacych sie preewidzied nastepstwach dla mojego stanu
zdrowia. Oswiadczam, ze zgodnie z moim sumieniem | posiadang wiedza podane wyzej informacje o przebytych chorobach | obecnym stanie
zdrowia s3 prawdziwe | dokladne. Rozumiem, 2e majg one na celu achrong mojego zdrowia jake dawcy | zapewnienie bezpieczenstwa biorcy krwi.
lwazam, ze moja krew nadaje sie do celow leczniczych.

W przypadku wystapienia w ciagu 48 godzin od zakoriczenia donacji jakichkolwiek objawéw chorobowych, zobowiazuje sie do
telefonicznego powiadomienia lekarza, ktory zakwalifikowal mnie do oddania krwi (tel. 012 261- B8- 16)

W razie otrzymania zawiadomienia o koniecznosci adbioru wynikdw badar zobowiazuje sie do terminowego zgloszenia sie do Centrum
Krwiodawstwa, Jednoczesnie preyjmuje do wiadomaosci, 2e jezeli pomimo trzykrotnego zawiadomienia wyniki nie zostana przeze mnie odebrane,
Centrum Krwiodawstwa nie ponosi odpowiedzialnosc za konsekwencje wynikle z tego faktu.

data ... S .. POOPIS KPWIOaWEY .o rrrn e e ene. DO,
Aktualny adres do korespondencji__...._.. .. reeeennan. telefon | B

Uprzejmie prosimy, aby w Pﬁjfpadku zmlan:.r I'I'IIE]SGE zamieszkania lub zameldowan nia, zawmdum.c o tej zmianie Heglnnalne Coartrum
Krwiodawstwa i Krwiclecznictwa w Krakowie 31-540 Krakow, ul. Rzeznicza 11 tel.(12) 261-88-03 lub Oddziat Terenowy RCKIK w Krakowie

Irp'JIE'EZeIf OT z adresem | telefonem) y .

aby mozna bylo wystac Panu/Pani wezwanie w celu odebrania wynikaéw badar wskazujacych na infekcje.

Informujemy, Ze podane w ankiecie dane osobowe zostang umieszczone w zhiorze danych osobowych, przetwarzanych na potrzeby publicznej
stuzby krwi, ktdrego administratorem jest Regionalne Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa w Krakowie. Na podstawie Art. 32 Ustawy

o ochronie danych osobowych (DzU. z 1997 r. Nr 133 poz. B83) przystuguje Panu/Pani prawo do uzyskania informacji dotyczacych zbioru danych
osobowych oraz kontroli w zakresie przetwarzania danych osobowych.

Potwierdzam , ze zapoznatem/am sie z powyZszymi informacjami

s | v OO ., |- (21 U

data ... pOdpis OSODY SPTAWHZA O e




