Kwestionariusz dla krwiodawcow RCKiK Opole ( Wersja 9)

IMiQ 1 NAZWISKO ..oeiiiiiiiiiee e NI donacji .eeeeeeeeeneeniieiecieeeeeeeeee,
Data 1 MiejSCE UTOAZENIA ...cc.eevviereiieiieiieeiieeiie e sre et e seeereesereeeens PESEL...coiiiiiiiieeeeee
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, zoltaczka zakazna B lub C. Jesli test wypadnie dodatnio, nie zostanie przetoczona.
Jednak przy kazdej infekcji pomigdzy momentem zakazenia i chwila, gdy staje si¢ mozliwe wykrycie go droga badan laboratoryjnych, uptywa pewien czas. W tym okresie
w zadnym przypadku nie wolno oddawac¢ krwi, poniewaz moze by¢ zrodtem zakazenia, chociaz testy laboratoryjne sa jeszcze ujemne.

Nie oddawaj wigc krwi, jezeli przez ryzykowne kontakty lub zachowania narazites/as si¢ na niebezpieczenstwo.

Ryzyko stwarzaja:

Wezesniej lub aktualnie stosowane narkotyki w postaci zastrzykow.

Kontakty seksualne z osobami stosujacymi narkotyki w postaci zastrzykow.

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 ktérych testy w kierunku AIDS, kity, lub zo6ttaczki zakaznej B lub C wypadtly dodatnio.

Zdajemy sobie sprawg, 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 traktowane poufnie. Przy pozytywnych wynikach badan (wskazujacych na infekcjg) zostaniesz o tym poinformowany/a przez lekarza.
Dzigkujemy za wspotprace.

SR ol e

TAK NIE

O O 1. Czy juz oddawal/a Pan/Pani krew? Jezeli tak, w ktorym roku ostatnio? ...........cccceeeevveieneeniennnnne.

O O 2. Czy czuje si¢ Pan/Pani obecnie zdrowy/a?

O O 3. Czy w ciagu ostatnich 7 dni przechodzil/a Pan/Pani jakie$ zabiegi stomatologiczne?

O O 4. Czy w ciagu ostatnich 4 tygodni chorowat/a Pan/Pani lub pozostawal/a pod opieka lekarza albo miat/a goraczke

powyzej 38°C?

O O 5. a) Czy w ciagu ostatnich 4 tygodni przyjmowal/a Pan/Pani lekarstwa (tabletki, zastrzyki, czopki)?
(Dotyczy takze lekow Proscar ® przeciw przerostowi prostaty i Roaccutan ® przeciw tradzikowi)
JeZell taK, 10 JAKIC .......oc.oiiiiii ettt et sb et b et st e b b e b eaens
O O b) Czy w ciagu ostatnich 3 dni przyjmowal/a Pan/Pani piroxicam (Felden), aspiryng lub jakikolwiek inny lek,
ktorego sktadnikiem jest aspiryna?
O O 6. Czy w ciagu ostatnich 4 tygodni przechodzit/a Pan/Pani szczepienia?
Jezeli tak, JAKIE? .........ooooiiiiiii e e e Kiedy? ....cccoovieiiiiiicee
O O 7. Czy zauwazyl/a Pan/Pani u siebie nastgpujace objawy: a) 0 nieuzasadniony spadek cigzaru ciata,
b) O nieuzasadniong goraczke, ¢) O powigkszenie wegztow chlonnych?
8. Czy choruje Pan/Pani badz chorowat/a na jedno z nizej wymienionych schorzen, ewentualnie odczuwa lub odczuwal/a
nizej wymienione dolegliwo$ci?
O O a) O choroby uktadu krazenia (nadcisnienie), O dolegliwos$ci ze strony serca, [1 zawal serca,
O duszno$¢, O udar mézgu Jezeli tak, Kiedy? .........ccoooveiiiiieiiiieeceee e
O O b) O choroby skory, 0 wypryski/wysypka, [0 uczulenia, [0 katar sienny, [ astma
Jezeli tak, Kiedy? ..........coocooiiiiiinii e
O O c¢) O cukrzyca, 0 choroby krwi, [0 przedluzenie krwawienia, [ choroby naczyn krwiono$nych,
O choroby nerek, O choroby przewodu pokarmowego, [1 choroby ptuc, O choroby nerwowe,
O choroby tarczycy, 0 padaczka, 0 nowotwor, Jezeli tak, Kiedy? ........cccccoovvviiiiiiiciceeee e
O O d) O kita, O rzezaczka, O toksoplazmoza, O bruceloza, OO0 gruzlica, 0 mononukleoza zakazna
Jezeli tak, Kiedy? .........ccoooooiiiiiii e
O O 9.Czy w ciagu ostatnich 6 miesiecy mial/a Pan/Pani wykonywana gastroskopig, biopsj¢ lub inne badanie diagnostyczne?
Jezeli tak, to JaKi? ..o
O O 10. Czy w ciagu ostatnich 6 miesigcy lub od czasu ostatniego oddania krwi chorowat/a Pan/Pani cigzko albo przebyl/a
powazny zabieg operacyjny lub wypadek? Jezeli tak, to jakiikiedy? .............ccoooiiiiiiiiiiii e
O O 11. Czy kiedykolwiek otrzymal/a Pan/Pani transfuzjg krwi lub jej sktadnikow?
Jezeli tak, to jaKie I KI@AY? ..ottt ettt ettt e et sae st e bt et been et ent e st eeneenes
O O 12. Czy kiedykolwiek byt/a Pan/Pani biorca przeszczepu (np. rogéwki lub innych tkanek)?
Jezeli tak, to JAKICR? ...ttt ettt sttt e h et h ettt e et en e e ae e teeaeeneereenneenean
O O 13. Czy kiedykolwiek otrzymal/a Pan/Pani hormon wzrostu?
O O 14. Czy otrzymal/a Pan/Pani transfuzje lub byt operowany na terenie Wielkiej Brytanii lub Irlandii Péinocne;j

po 1.01.1980r.
O O 15. Czy ktokolwiek z Pana/Pani rodziny cierpi lub cierpiat na chorobg Creutzfeldta-Jakoba?



TAK NIE

O O 16. Czy w okresie od 1 stycznia 1980 roku do 31 grudnia 1996 roku przebywat/a Pan/Pani tacznie przez okres
6 miesigcy lub dtuzej w Wielkiej Brytanii, Francji lub Irlandii?

O O 17. Czy w ciagu ostatnich 6 miesiecy przebywal/a Pan/Pani w krajach Afryki Srodkowej i Zachodniej lub Tajlandii?

O O 18. Czy mieszkal/a Pan/Pani lub przebywal/a czasowo na terenach endemicznego wystgpowania malarii lub innych
chor6b tropikalnych? Jezeli tak, to KIEAY? ...........cccooiiiiiiiiiie ettt enea

a
a

19. Czy chorowal/a Pan/Pani na: 0 malari¢, 0 inne choroby tropikalne? Jezeli tak, kiedy i jakie? ............................

|
|

20. Czy przebywal/a Pan/Pani w okresie od 1 czerwca do 30 listopada biezacego roku w Kanadzie, USA lub Meksyku?

O O 21. Czy w ciagu ostatnich 28 dni przebywal/a Pan/Pani na terenach, gdzie stwierdzono przypadki przeniesienia Wirusa
Zachodniego Nilu na ludzi?

O O 22. Czy w ciagu ostatnich 6 miesigcy wykonywano u Pana/Pani:

O tatuaz, o akupunkturg, o0 depilacje kosmetyczng, o przektucie uszu lub innych czgéci ciata?
Jezeli tak, Kiedy I JAKIE? .........coooiiiiii ettt et ettt sttt s bt et sb e et s bt e b et e b eneenteae

|
|

23. Czy w ciagu ostatnich 6 miesigcy lub od czasu ostatniego oddania krwi miat/a Pan/Pani przypadkowy kontakt
z krwia ludzka lub narzedziami zanieczyszczonymi krwia ludzka?

24. Czy kiedykolwiek przechodzit/a Pan/Pani zottaczke? Jezeli tak, Kiedy? ..........ccocovviniinninininincnns
25. Czy Pana/Pani partner zyciowy lub seksualny w ciagu ostatnich 6 miesigcy przechodzit zoltaczke?
26. Czy w ciagu ostatnich 12 miesigcy miat/a Pan/Pani kontakt z zakaznie chorym?
a) Czy przeczytal i zrozumial Pan/Pani ,,Informacjg o chorobach zakaznych dla krwiodawcow”?
b) Czy by¥/a Pan/Pani narazona na ryzyko zakazenia (patrz , Informacja...”)?
27. Czy w ciagu ostatnich 6 miesigcy przebywal/a Pan/Pani w areszcie lub w wigzieniu?

28. Czy kiedykolwiek zalecono Panu/Pani rezygnacjg¢ z oddawania krwi ?

Oo0oooooao

29. Czy wykonuje Pan/Pani niebezpieczng prace (np. kierowca autobusu, nurek) lub ma inne niebezpieczne hobby?

=0 0000000

viko dla kobiet
O O 30. Czy jest Pani obecnie w ciazy lub byta Pani w ciazy w ciagu ostatnich 12 miesigcy
lub od czasu ostatniej donacji krwi? Jezeli tak, prosze podaé date porodu ..............cocooeiiiiniiiiiiie,

a

O 31. Czy Pani miesiaczkuje? Jezeli tak, to kiedy ostatnio? ..o

O O 32. Czy w latach 1965-1985 otrzymywala Pani zastrzyki hormonéw w celu leczenia nieptodnosci?

Wyrazam zgode na zabieg:

= pobrania krwi petnej

»  pobrania osocza metoda plazmaferezy manualnej

=  pobrania osocza metoda plazmaferezy automatycznej

= pobrania krwinek ptytkowych metoda trombaferezy automatyczne;j
= pobrania krwinek bialych metoda leukaferezy automatycznej

Jednoczesénie o$wiadczam, ze zostalem/am poinformowany/a o rodzaju zabiegu i jego czgstotliwosci oraz o tym, ze w kazdej chwili mogg wycofaé
zgodg na oddanie krwi. Zostatem/am poinformowany/a o sposobie przeprowadzenia zabiegu pobrania krwi i dajacych si¢ przewidzie¢ nastgpstwach 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 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 objawdéw chorobowych, zobowiazujg si¢ do telefonicznego
powiadomienia lekarza, ktory zakwalifikowal mnie do oddania krwi.

Data ...coeeeiiiiieeeeeee Podpis KtwiodawCy .......ccccecvveviieniiecieeciee e
Uprzejmie prosimy, aby w przypadku zmiany miejsca zamieszkania (adresu), ktora nastapita w ciggu trzech miesiecy od oddania krwi,

zawiadomi¢ o tej zmianie Centrum Krwiodawstwa 1 Krwiolecznicta W ..........ccocovevieciiininicninincnienieeeceeenee

ATES oottt e e telefon .oooovvveeviiiieiieeee,

Informujemy, ze podane w ankiecie dane osobowe zostana umieszczone w zbiorze danych osobowych, ktorego administratorem jest Centrum Krwiodawstwa
i Krwiolecznictwa W ......cccccceveeucunne Na podstawie Art. 32 Ustawy o ochronie danych osobowych (Dz.U. z 1997r. Nr 133 poz. 883) przystuguje Panu/Pani prawo
do uzyskania informacji dotyczacych zbioru danych osobowych oraz kontroli w zakresie przetwarzania danych osobowych.

Potwierdzam, Ze zapoznalem si¢ z powyzsza informacja.

Data ..occoevieiiiieee Podpis kKiwiodawCy .......ccceviiviinienienieceeeee

Data ..o Podpis 0soby sprawdzajacej .........cceeeveriververvenenennen.



