F-SOP-11/DD/L-01 wersja 17 ( obowiazuje od dnia 20.01.2015)
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é—"' Kwestionariusz dla krwiodawcow RCKiK w Opolu / nr donacji /
NazWisSKO 1 IMI€: ... e Pesel: ..o
Data i MiejSCe UrO0ZENIa:. ... ..ot Telefon: ...

A. CZESC INFORMACYJNA —to musisz wiedzieé¢ przed oddaniem krwi :

1. Informacja o chorobach zakaznych dla krwiodawcéw:

Dawco, Twoja krew zostanie zbadana, by stwierdzi¢, czy nie jeste$ zakazony/a kita, wirusem HIV, wirusem HBV lub HCV
(z6ttaczka zakazna typu B lub C). Dodatnie badZ reaktywne wyniki testow wykonanych w RCKiK w kierunku wykrycia powyzszych
patogenow spowoduja wykluczenie /state, czasowe/ Ciebie z grona dawcow krwi, oraz zniszczenie pobranej jednostki. Pamigtaj, Ze
pomigdzy momentem zakazenia a chwila, gdy staje si¢ mozliwe wykrycie jej droga badan laboratoryjnych uptywa pewien okres
czasu. Dlatego w tym okresie w zadnym przypadku NIE wolno oddawaé krwi, poniewaz moze by¢ ona zrodtem zakazenia, chociaz
wyniki testow laboratoryjnych sa jeszcze ujemne. Nie oddawaj wigc krwi, jezeli przez ryzykowne kontakty lub zachowania
narazite$/la$ si¢ na niebezpieczenstwo zakazenia.

Ryzvko stwarzajq:

Weczesniej lub aktualnie stosowane narkotyki dozylne (w postaci zastrzykow).

Kontakty seksualne z osobami stosujacymi narkotyki dozylne (w postaci zastrzykow).

Kontakty seksualne z wieloma partnerami/partnerkami.

Kontakty seksualne z partnerem/partnerka, ktorego/a znasz od niedawna.

Kontakty seksualne w celu zarobkowym.

Kontakty seksualne z osobami, u ktorych testy w kierunku zakazenia wirusem HIV, kity, lub zottaczki zakaznej B lub C
wypadty dodatnio.
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2. Informacja o samodyskwalifikacji:
Dawco, mimo ze podjates decyzje o oddaniu krwi informujemy, ze mozesz bez podania przyczyny zrezygnowac
z oddawania krwi w kazdej chwili, czyli od momentu rejestracji poprzez badania laboratoryjne, badania lekarskie, czy caty okres
pobierania. Mozesz rowniez dokona¢ samodyskwalifikacji po oddaniu krwi lub jej sktadnikow w formie pisemnej na
ogblnodostgpnym druku o samodyskwalifikacji. Mozliwe jest rowniez catodobowe telefoniczne powiadomienie
o samodyskwalifikacji pracownika RCKiK w Opolu (catodobowe numery telefonéw: 77 4410600 lub 77 4410700).

3. Informacja o wystapieniu objawow chorobowych po donacji:
Dawco, jesli w ciagu 48 godzin od donacji wystapily u Ciebie jakiekolwiek objawy chorobowe prosimy o telefoniczne

powiadomienie o tym fakcie RCKiK w Opolu (catodobowe numery telefonéw: 77 4410600 lub 77 4410700).

4. Informacja o stosowaniu przez personel medyczny sprzetu jednorazowego uzytku i rekawic ochronnych:

Informujemy, ze podczas wykonywania badan kwalifikacyjnych oraz zabiegdow zwiazanych z oddawaniem krwi, personel
pobierajacy krew uzywa wytacznie sprzetu jednorazowego uzytku w tym rowniez rekawic ochronnych. Sprzet przeznaczony jest
tylko dla Ciebie, a osoba pobierajaca w Twojej obecnosci zaklada rekawice ochronne przeznaczone tylko dla Ciebie.

W przypadku jakichkolwiek watpliwos$ci, Zze wyzej wymienione czynnosci zostaly wykonane niezgodnie z informacja
powiniene$ niezwlocznie wyjasni¢ je z personelem i zglosi¢ zaistniate niezgodnosci w formie pisemnej w miejscu do tego
przewidzianym - tj. w czesci D. kwestionariusza - ,,ZGLOSZENIE NIEZGODNOSCI”.

Niezgtoszenie watpliwosci bedzie traktowane jako potwierdzenie, ze procedura pobierania krwi przebiegata bez zastrzezen.

5. Informacja o ochronie danych osobowych:

Informujemy, ze podane przez Pana/ia dane zostana umieszczone w zbiorze danych osobowych, ktorych administratorem
jest RCKiK Opole - na potrzeby publicznej stuzby krwi (Dz.U. z 1997r. Nr 106 poz.681, z pézn.zmianami) i zgodnie z Ustawa o
Ochronie Danych Osobowych (Dz. U. Nr 133 poz. 883 z 1997 roku, z pézniejszymi zmianami). Jednoczes$nie informujemy, ze
przyshuguje Panu/i prawo dostgpu do tresci swoich danych, ich poprawiania oraz kontroli w zakresie przetwarzania danych
osobowych, w tym zadania uzupelnienia, uaktualnienia, sprostowania danych, a nawet ich usunigcia, jesli sa one niekompletne,
nieaktualne , nieprawdziwe lub zostaty zebrane z naruszeniem Ustawy.

Adres administratora danych: Regionalne Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa w Opolu, 45-372 Opole ul. Ko$nego 55.

6. Informacja o przeznaczeniu pobranej donacji krwi i/lub jej skladnikéw:

Krew lub jej skladniki moga by¢ przeznaczone do celow terapeutycznych (przetoczenie biorcy), lub do uzytku
nieterapeutycznego. Jezeli donacja nie bgdzie mogta by¢ przeznaczona do uzytku terapeutycznego, moze zosta¢ przeznaczona do
frakcjonowania celem jej przetworzenia na leki krwiopochodne, Iub do celow badawczych, naukowych czy diagnostycznych.

(Artykut 2. Ustawa o publicznej stuzbie krwi z dnia 22 sierpnia 1997 roku z pézniejszymi zmianami).
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B. CZESC MEDYCZNA:

Aby przygotowaé si¢ do wywiadu z lekarzem kwalifikujacym prosimy o wypetnienie ponizszej ankiety medycznej.
Zdajemy sobie sprawe, ze zadajac ponizsze pytania wkraczamy w Twoja sfere prywatna.
Dazac do minimalizacji ryzyka przeniesienia zakazenia droga Krwi prosimy by$ po przemys$leniu skrupulatnie i zgodnie
z prawda odpowiedzial/a na postawione pytania.
Udzielenie odpowiedzi na pytania jest obowiazkowe, jednakze gdy nie jestes pewny/a odpowiedzi, przejdz do
nastgpnego pytania, a swe watpliwosci przedyskutuj z lekarzem kwalifikujacym.
Dziekujemy Panstwu za wspolprace

TAK NIE (Prosimy zaznaczyé odpowied; prawidlowq . W razie pomyltki bledne zaznaczenie prosimy otoczy¢ kétkiem i parafowadé)
Czy przeczytal/a Pan/i i zrozumial/a dane zawarte powyzej w,, Czesci informacyjnej ” (czes¢ A) ?

Czy czuje si¢ Pan/i obecnie zdrowy/a?
Czy juz oddawal/a Pan/i krew? Jezeli tak, w ktorym roku 0Statnio? ..........ccocvevvvescrinnenn

O o0OogoO
O 00O
A W N P

Czy byl/a Pan/i narazony/a na ryzyko zakazenia ? — patrz ,,Informacja o chorobach zakaznych dla krwiodawcow”
(czesé A)
Czy w ciagu ostatnich 7 dni przechodzil/a Pan/i jakie$ zabiegi stomatologiczne lub mate zabiegi chirurgiczne?

o

Czy w ciagu ostatnich 4 tygodni chorowal/a Pan/i lub byl/a pod opieka lekarza,badz goraczkowat/a powyzej 38°C?

Czy w ciagu ostatnich 4 tygodni przyjmowal/a Pan/i jakiekolwiek lekarstwa (tabletki, drazetki, zastrzyki,
czopki) ? /dotyczy takze lekow Proscar przeciw przerostowi prostaty i Roaccutan przeciw tradzikowi/
S N = L (0T - L[ 2P

O O 8. Czy w ciagu ostatnich 5 dni przyjmowal/a Pan/i: Aspiryne, Polopiryng, Acard, Piroxicam ( Felden), lub
jakikolwiek inny lek ktorego sktadnikiem jest kwas acetylosalicylowy?

a
|

9. Czy kiedykolwiek przyjmowat/a Pan/i narkotyki w formie dozylnej,domig$niowej badz doustnej?
O O 10. Czy zauwazyl/a Pan/i u siebie nastepujace objawy:
O nieuzasadniony spadek cigzaru ciata [ nieuzasadniona goraczke [ powiekszenie weztéw chtonnych
O O 11. Czy choruje Pan/i obecnie, badz chorowal/a wczesniej na jedno z nizej wymienionych schorzen :
a) 0O choroby uktadu krazenia (nadci$nienie) O dolegliwos$ci ze strony serca O duszno$¢ O omdlenia
O zawat migénia sercowego [ udar moézgu 0O napady drgawkowe Jezeli tak, to Kiedy? ..........ccoceeeievinnne
b) O choroby skéry O wypryski/wysypka O uczulenia O katar sienny [ astma Jezeli tak, to kiedy? .................
€) Ocukrzyca O choroby krwi O przedtuzenie krwawienia [ choroby naczyn krwiono$nych
O choroby nerek O choroby przewodu pokarmowego [ choroby ptuc O choroby nerwowe
O choroby tarczycy O padaczka [ nowotwér O zapalenie szpiku Jezeli tak, to Kiedy? .......cccccevevevvivcienene,
d) O kita O rzezaczka O toksoplazmoza O bruceloza O gruzlica O mononukleoza zakazna O borelioza
O goraczka Q  Jezeli tak, to Kiedy?......ocooveiiininiieeec e
e) O inne Jezeli tak, t0 JAKIE? ..cooiiiiiiiiiiieccee e kiedy? ..o
O O 12. Czy w ciagu ostatnich 4 tygodni przechodzil/a Pan/i szczepienia? Jezeli tak, to jakie ? .......ccocovvviivineniccnnnn,

|
|

13. Czy w ciagu ostatnich 3 miesiecy poddawat/a sie Pan/i biernemu uodparnianiu surowicami odzwierzecymi ?

| O 14. Czy w ciagu ostatnich 6 miesigcy mial/a Pan/i wykonywany zabieg endoskopowy: gastroskopig, rektoskopig,
kolonoskopig, artroskopig, biopsje, punkcje lub inne badanie diagnostyczne? Jezeli tak, to Kiedy?...........ccccceerenee

O O 15. Czy w ciagu ostatnich 6 miesigcy lub od czasu ostatniego oddania krwi chorowal/a Pan/i cigzko, mial/a
wypadek,badz przebyl/a powazny zabieg operacyjny? Jezeli tak, t0 Kiedy? ......cccovvvreiriiiiiie

O O 16. Czy kiedykolwiek otrzymat/a Pan/i transfuzjg krwi lub jej sktadnikow? Jezeli tak, to :
jaka, gdzie (w Polsce Iub za granica) 1 KIEdY? ......cccccoiiiiiiiiiiiii i

O O 17. Czy mial/a Pan/i/ po 1 stycznia 1980 roku przetaczana krew lub jej sktadniki na terenie Wielkiej Brytanii, Francji
lub Irlandii?

| O 18. Czy kiedykolwiek byl/a Pan/i biorca przeszczepu (np. rogéwki lub innych tkanek)?
Jezeli tak, t0 JAKICh T KIEAY?........ccooiiiiicee e

19. Czy kiedykolwiek otrzymat Pan/i hormon wzrostu?

O ad
o ad

20. Czy ktokolwiek z Pana/i rodziny cierpi lub cierpiat na chorobe Creutzfeldta-Jakoba?

O O 21. Czy w okresie od 1 stycznia 1980 roku do 31 grudnia 1996 roku przebywal/a Pan/i tacznie przez okres
6 miesigcy lub dtuzej w Wielkiej Brytanii, Francji lub Irlandii?
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TAK NIE ( Prosimy zaznaczyé odpowied? prawidlowq . W razie pomylki bledne zaznaczenie prosimy otoczy¢ kotkiem i parafowad’)

O O 22. Czy w ciagu ostatnich 6 miesigcy przebywat/a Pan/i poza granicami naszego kraju? Jezeli tak, to w jakim
KU A I KA 2 & e e e e e e e e e

|
|

23. Czy zaobserwowal/a Pan/i niewyjasniona, nicoczekiwana goraczke zwiazana z podrdza ?

24. Czy w ciagu ostatnich 6 miesiecy przebywat Pan/i w krajach Afryki Srodkowej i Zachodniej lub Tajlandii?

|
|

O O 25. Czy przebywal Pan/i czasowo lub w dowolnym okresie zycia zamieszkiwal/a na terenach endemicznego
wystgpowania malarii lub innych choréb tropikalnych ? Jezeli tak, to Kiedy i gdzie? ............cccoeeiiiiiiiinnnt.

O O 26. Czychorowal/a Pan/i na: 0 malari¢ o inne choroby tropikalne? Jezeli tak, to jakie? ...............cooveininnn.

O O 27. Czy w ciagu ostatnich 28 dni przebywal/a Pan/i na terenach, gdzie stwierdzono przypadki przeniesienia
Wirusa Zachodniego Nilu na ludzi? Jezeli tak, to Kiedy i gdzie? .........cocoiviiiiiiii e,

28. Czy byl Pan/i zakazony/a Wirusem Zachodniego Nilu (WNV)? Jezeli tak, to kiedy? .............ocoovviiiiinnne.

O O
O O

29. Czy w ciagu ostatnich 6 miesigcy wykonywano u Pana/i: O tatuaz 0 akupunktur¢ 0O depilacj¢ kosmetyczna
o przektucie uszu lub innych cze$ci ciata? Jezelitak, tokiedy ? ........oooiiiiiiiii e

O
|

30. Czy w ciagu ostatnich 6 miesigcy lub od czasu ostatniego oddania krwi mial/a Pan/i przypadkowy kontakt
z krwia ludzka lub narz¢dziami zanieczyszczonymi krwia ludzka?

31. Czy kiedykolwiek przechodzit/a Pan/i zottaczke? Jezeli tak, to Kiedy? ...
32. Czy Panal/i partner zyciowy lub seksualny w ciagu ostatnich 6 miesigcy przechodzit zottaczke?

33. Czy w ciagu ostatnich 12 miesigcy mial/a Pan/i kontakt z zakaznie chorym?

34. Czy w ciagu ostatnich 6 miesi¢cy przebywal/a Pan/i  jako osadzony w areszcie lub w wigzieniu?

35. Czy kiedykolwiek zalecono Panu/i rezygnacje z oddania krwi?

OO0Oo0ooOooao
Oo0o0o0ooao

36. Czy wykonuje Pan/i niebezpieczna prace (np. kierowca autobusu), lub ma niebezpieczne hobby (np. nurek)?

Tylko dla kobiet:

TAK NIE
O O A. Czy Pani miesiaczkuje? Jezeli tak, to Kiedy 0Statnio? .........ccoeoiiriinnieceecee s

O O B. Czy w latach 1965-1985 otrzymywata Pani zastrzyki hormonéw w celu leczenia nieptodnosci?
Pytania dotyczace ciazy:

O O C. Czy jest Pani obecnie w ciazy?

O O D. Czy byla Pani w ciazy w ciagu ostatnich 12 miesigcy?
Jezeli tak, prosze podac date porodu/poronienia .........................

O O E. Czy byla Pani w ciazy od czasu ostatniego oddania krwi?
Jezeli tak, prosze poda¢ date porodu/poronienia .........................

Zaznacz rodzaj zabiequ do wykonania :

O pobranie krwi pelnej
O pobranie osocza metoda plazmaferezy automatycznej
O pobranie krwinek ptytkowych metoda trombaferezy automatycznej

O pobranie krwi do autotransfuzji
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C. WYRAZENIE ZGODY:

Wyrazam zgode na wykonanie wyzej zaznaczonego zabiegu oraz potwierdzam, Ze.

Zapoznatem/am si¢ z dostarczonymi materiatami informacyjnymi, zrozumialem/am i akceptujg ich tres¢ i znaczenie.
Wyrazam zgodg na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb publicznej stuzby krwi.

Otrzymalem w przystepnej formie informacje na temat mozliwosci przetworzenia oddanego przeze mnie 0socza

w leki w przypadku niewykorzystania go do celow leczniczych.

Potwierdzam, ze wszystkie podane informacje sa, wedtug mojej wiedzy i sumienia, zgodne z prawda i doktadne. Rozumiem,
7ze maja one na celu ochrong mojego zdrowia jako dawcy i zapewnienie bezpieczenstwa biorcy krwi i jej sktadnikow.
Uwazam, ze moja krew nadaje si¢ do celow leczniczych.

Zobowiazuje si¢, w razie otrzymania zawiadomienia z RCKiK Opole o koniecznosci odbioru wynikéw badan, do
terminowego ich odbioru. Jednoczesnie przyjmuj¢ do wiadomosci, Ze jezeli pomimo czterokrotnego zawiadomienia wyniki
wykonanych badan w celu diagnostyki chordb zakaznych nie zostana przeze mnie odebrane, RCKiK nie ponosi
odpowiedzialnosci za konsekwencje wynikte z tego faktu.

Zobowiazuje si¢ rowniez, w przypadku zmiany mojego miejsca zamieszkania (adresu), ktora nastapita w ciagu trzech
miesi¢ey od czasu oddania krwi do zawiadomienia o tej zmianie RCKiK w Opolu, 45-372 Opole ul. Kosnego 55, w terminie
7 dni od zaistniatej zmiany.

W przypadku wystapienia w ciagu 48 godzin od donacji jakichkolwiek objawow chorobowych zobowiazuj¢ si¢ do
telefonicznego powiadomienia o tym RCKIiK Opole, (catodobowe numery telefonow: 77 4410600 lub 77 4410700).
Zostalem/am poinformowany/a o rodzaju zabiegu i jego czg¢stotliwos$ci oraz o tym, ze w kazdej chwili moge wycofa¢ zgode
na oddanie krwi. Zostalem/am poinformowany/a o sposobie przeprowadzenia zabiegu pobierania krwi i dajacych sig
przewidzie¢ nastgpstwach dla mojego stanu zdrowia.

Miatem/am mozliwo$¢ wyjasnienia ewentualnych watpliwosci. Otrzymatem/am satysfakcjonujace odpowiedzi na wszystkie
zadane pytania.

TAK NIE
O O Wyrazam zgodg, aby pobrana ode mnie krew i jej sktadniki zostaly wydane za optata do podmiotow leczniczych
z przeznaczeniem do celow klinicznych.
O O Wyrazam zgodg, aby osocze, uzyskane z pobranej ode mnie krwi peinej lub pobrane ode mnie metoda aferezy,
w przypadku niewykorzystania go do celow klinicznych, zostato wydane za optata do wytworni farmaceutycznych,
jako surowiec do wytwarzania lekow.
Data: .......cooooiviiii Podpis Krwiodawcey @ ..o

D. ZGLOSZENIE NIEZGODNOSCI:

»Zgloszenie przez dawce niezastosowania przez personel medyczny sprzetu jednorazowego uzytku i rekawic ochronnych”

Stwierdzam nieprawidtowosci w przebiegu procedury przeprowadzanych u mnie zabiegéw, polegajace na:

(wypelniane i _podpisywane wylgcznie, gdy Sstwierdzono ww. nieprawidtowosc )

Data: ......coovoviviiiiieie . Podpis Krwiodawey: ...
Data, pieczqtka i podpis Data, pieczqtka i podpis
osoby weryfikujqcej lekarza sprawdzajgcego
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