Rozumiem, ze majg one na celu ochrone mojego zdrowia jako dawcy i zapewnienie bezpieczenstwa biorcy
krwi. Uwazam, ze moja krew nadaje sie do celéw leczniczych.

Oswiadczam, ze otrzymatem/am w przystepnej formie informacje na temat mozliwosci przetworzenia
oddanego przeze mnie osocza w leki w przypadku niewykorzystania go do celow klinicznych.

W przypadku wystgpienia w ciggu 48 godzin od zakonczenia donacji jakichkolwiek objawdéw chorobowych,
zobowigzuje sie do niezwtocznego telefonicznego powiadomienia jednostki organizacyjnej publicznej stuzby
krwi, w ktérej miata miejsce donacja.

W razie otrzymania zawiadomienia o koniecznosci odbioru wynikow badan zobowigzuje sie do terminowego
zgtoszenia sie do Wojskowego Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa. Jednoczes$nie przyjmuje do
wiadomosci, ze jezeli pomimo czterokrotnego zawiadomienia wyniki nie zostang przeze mnie odebrane,
Wojskowe Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa nie ponosi odpowiedzialnosci za konsekwencje wynikte
z tego faktu.

Podpis Krwiodawey...........ccooeveiiiiiiiiieeeeeeeeeeeee s

Wyrazam zgode na przechowywanie w Instytucie Hematologii i Transfuzjologii materiatu stuzgcego do
izolacji DNA/RNA lub izolowanego DNA/RNA po zakonczeniu diagnostyki z zachowaniem tajemnicy danych
oraz na wykorzystywanie mojego DNA/RNA do badan naukowych majgcych na celu rozszerzenie wiedzy na
temat podtoza molekularnego antygenoéw komoérek krwi oraz dotyczgcych czynnikow zakaznych,
z zachowaniem warunkow anonimowosci.

[]TAK [] NIE

Wyrazam zgode, aby pobrana ode mnie krew i jej sktadniki zostaly wydane za optatg do podmiotéw
leczniczych z przeznaczeniem do celdw klinicznych, zgodnie z art. 19 ust.1 ustawy z dnia 22 sierpnia 1997 r.
o publicznej stuzbie krwi (Dz. U. z 2017 r. poz. 1371, z p6zn. zm.).

[ TAK [] NIE

Wyrazam zgode, aby osocze, uzyskane z pobranej ode mnie krwi petnej lub pobrane ode mnie metodg
aferezy, w przypadku niewykorzystania go do celéw klinicznych, zostato wydane za optatg do wytworni
farmaceutycznych, jako surowiec do wytwarzania lekow.

[ TAK [] NIE

Uprzejmie prosimy, aby w przypadku zmiany miejsca zamieszkania (adresu), zawiadomi¢ o tej zmianie
Zespot Medyczny Wojskowego Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa w Warszawie: 04-349 Warszawa
44 ul. Szaserow 128; telefon: 261 816 716, 261 816 591, 261 816 673.

Data.....ccccoeeeeeeei Podpis KrwiodawWeCy........ccooeeeeiieieieee e
Data.....ccccoeeeeeeei Podpis lekarza kwalifikujgCego..........cccvveveeeeiiiiiiiiiiiieiee e,
Data........ccoveeeiiiiiieeenns Podpis 0soby weryfiKujgCej.........ccooivuieiiiiiiiiiiiiieeeeeeeee

Zatgcznik nr 1 do SOP nr 25000/170/1

KWESTIONARIUSZ DLA KRWIODAWCOW

Informujemy, Zze podane przez Pana/Panig w kwestionariuszu dane, zgodne z Art. 17, ust. 1 Ustawy
0 publicznej stuzbie krwi zostang umieszczone w rejestrach dawcow krwi, bedgcych zbiorem danych
osobowych, gromadzonych i przetwarzanych na potrzeby publicznej stuzby krwi, ktérych Administratorem
jest Dyrektor jednostki publicznej stuzby krwi.

Informujemy, ze na podstawie art. 13, ust. 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) z dnia
27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w
sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE przystuguje Panu/Pani
prawo do kontroli przetwarzania danych, dotyczgcych Pana/Pani, zawartych w rejestrach dawcow krwi.
Potwierdzam, ze zapoznatem / zapoznatam sie z powyzszg informacja.

Wersja nr 13 z dnia 23.04.2019 r.

Podpis KIWIO@WCY.........cccoiiiiiiiiiiiieie e

Nr donac;ji PESEL

1. Nazwisko i imie (StOPIEN WOJSKOWY). ... ...ttt et e e e e e e
2. Data i miejsce urodzenia..........ccccccoveviiiiiiiniiiii IMionNa rodziCOW.........ccovviiiiiiiiiiiee e
3. Adres zameldoWania (KOG). ... . ...ttt e e e e ettt e e e e e e e s e e e ee e e e e e en e e e e e eeaeee e e nnees
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5. Numer jednostki WOJSKOWE] (GAY AOLYCZY).....ueureieieiii ittt e e e e e s e e e e e e et n e e e e e e

INFORMACJA O CHOROBACH ZAKAZNYCH DLA KRWIODAWCOW

O czym musisz wiedzie¢ przed oddaniem krwi lub jej skltadnikow

Twoja krew zostanie zbadana, aby stwierdzi¢, czy nie jestes zakazony/a kretkiem kity, wirusem HIV
(odpowiedzialnym za AIDS), wirusem zapalenia watroby typy B (HBV) lub C (HCV). Jesli test
wypadnie dodatnio, krew nie zostanie przetoczona. Jednak przy kazdej infekcji pomiedzy momentem
zakazenia i chwilg, gdy staje sie mozliwe wykrycie go droga badan laboratoryjnych, uptywa pewien
czas. W tym okresie w zadnym przypadku nie wolno oddawaé krwi, poniewaz moze by¢ zrédiem
zakazenia, chociaz testy laboratoryjne sg jeszcze ujemne. Nie oddawaj wiec krwi, jezeli przez
ryzykowne kontakty lub zachowania narazite$/as sie na niebezpieczenstwo.
Ryzyko stwarzaja:

1. Weczesniej lub aktualnie stosowane narkotyki w postaci zastrzykow.
Kontakty seksualne z osobami stosujgcymi narkotyki w postaci zastrzykow.
Kontakty seksualne z wieloma partnerami/partnerkami.
Kontakty seksualne z partnerem/partnerka, ktérych znasz od niedawna.
Kontakty seksualne w celu zarobkowym.
Kontakty seksualne z osobami, u ktorych testy w kierunku HIV (AIDS), kretka kity lub wiruséw
zapalenia watroby typu B lub C (z6ltaczki zakaznej B lub C) wypadty dodatnio.
Zdajemy sobie sprawe, ze zadajac te pytania wkraczamy w Twoja sfere 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 dodatnich wynikach badan (wskazujacych na infekcje),
zostaniesz o tym poinformowany/a przez lekarza. Ponadto informacje o dodatnich wynikach badan
zostang przekazane Panstwowemu Powiatowemu Inspektorowi Sanitarnemu zgodnie
z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 25 marca 2014 r. w sprawie biologicznych czynnikéw
chorobotwérczych podlegajgcych zgtoszeniu, wedtug wzoréw formularzy zgtoszen dodatnich
wynikéw badan w kierunku biologicznych czynnikéw chorobotwérczych oraz okolicznosci
dokonywania zgtoszen (Dz.U. 2014 poz. 459 z pézniejszymi zmianami).
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Wiasciwe zakresli¢

Czy przeczytat i zrozumiat/a Pan/Pani "Informacje o chorobach zakaznych dla krwiodawcow”?
a) Czy byt/a Pan/Pani narazony/a na ryzyko zakazenia (patrz, Informacja......... ?).

Czy juz oddawal/a Pan/Pani krew? Jezeli tak, w ktorym roku ostatnio ?..........cccccooeeiiiiiiiininnnc.
Czy czuje sie Pan/Pani obecnie zdrowy/a?

Czy w ciggu ostatnich 7 dni przechodzit/a Pan/Pani jakie$ zabiegi stomatologiczne?

Czy w ciggu ostatnich 4 tygodni chorowal/a Pan/Pani lub pozostawat/a pod opiekg lekarza
albo miat/a gorgczke powyzej 38°C?
a) Czy w ciggu ostatnich 4 tygodni stosowat/a Pan/Pani jakiekolwiek lekarstwa (tabletki,
zastrzyki, czopki, masci i in.)?
Jezeli tak, t0 JaKie 1 KIEAY? ...ttt e e e e e e nnee e e e n

b)Czy w ciggu ostatnich 2 dni przyjmowat/a Pan/Pani aspiryne lub jakikolwiek lek, ktérego
sktadnikiem jest kwas acetylosalicylowy (np. aspiryna)?
Czy w ciggu ostatnich 4 tygodni przechodzit/a Pan/Pani szczepienia?
Jezeli tak, 10 JaKIE? ..o e
(=T | PP PP OPPPRRPRRR
Czy zauwazyt/a Pan/Pani u siebie nastepujgce objawy:
a) nieuzasadniony spadek ciezaru ciata 0  b) goraczke o niejasnej przyczynie O
c) powiekszenie weztow chtonnych O ?
Czy choruje Pan/Pani bgdz chorowat/a na jedno z nizej wymienionych schorzen, ewentualnie
odczuwa lub odczuwat/a nizej wymienione dolegliwosci?
a) choroby uktadu krazenia (nadcisnienie) O, dolegliwosci ze strony serca O,
zawat serca 0, duszno$¢ 0, udar mézgu O
Jezeli tak, KIieAY 7. ... e s
b) choroby skéry O, wypryski/wysypkalO, uczulenia O, katar sienny O, astma 0, tuszczyca O
JezZeli tak, KIEAY 7. .. o e
c) cukrzyca O, choroby krwi O, przedtuzenie krwawienia O, choroby naczyh krwiono$nych O
choroby nerek O, choroby nerwowel, padaczkaO, nowotwor O, choroby ptuc O,
choroby przewodu pokarmowego O, choroby tarczycy O, zapalenie szpiku O
JezZeli tak, KIEAY 2. ...t e e eeeaane
d) kita O, rzezgczka O, toksoplazmoza O, bruceloza O, mononukleoza zakazna 0, gruzlica O
JeZeli taK, KIEAY 2. .. oo ettt e e e e
e) gorgczka Q O, gorgczka Zachodniego Nilu O , zakazenie wirusem Zika O
JezZeli tak, KIEAY 2. .. ettt e e e e e e e e e
f) inne choroby zakazne O
Jezeli tak, to jakie i KIEAY?.. ... e e

Czy przebyl/a Pan/Pani kiedykolwiek reakcje anafilaktyczng?

Czy w ciggu ostatnich 6 miesiecy miat/a Pan/Pani wykonywang gastroskopie, biopsje
lub inne badanie diagnostyczne ? Jezeli tak, to kiedy?
a) Czy w ciggu ostatnich 6 miesiecy lub od czasu ostatniego oddawania krwi
chorowat/a Pan/Pani ciezko albo przebyl/a powazny zabieg operacyjny lub wypadek?
Jezeli tak, 10 JaKi i KIEAY 2. ... e e e e e e st st s aranssnrenanes
b) Czy w ciggu ostatnich 6 miesiecy miat/a Pan/Pani wykonane szycie chirurgiczne?
JezZeli tak, 10 KIEAY 2. ... e e e
Czy kiedykolwiek otrzymywat/a Pan/Pani transfuzje krwi lub jej sktadnikow?
Jezeli tak, to jakie, kiedy i gdzie (w Polsce Czy za graniCg)? .......ccocccvieeeieeeeiee e ieieneeieee e e

Czy kiedykolwiek byt/a Pan/Pani biorcg przeszczepu (np. rogéwki lub innych tkanek)?
Jezeli tak, 10 JAKICN? ... et e e

Czy kiedykolwiek otrzymywat/a Pan/Pani hormon wzrostu?

Czy ktokolwiek z Pana/Pani rodziny cierpi lub cierpiat na chorobe Creutzfeldta-Jackoba?

TAK NIE
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Czy w okresie od 1 stycznia 1980 r. do 31 grudnia 1996 r. przebywatl/a Pan/Pani tgcznie
przez okres 6 miesiecy lub diuzej na terytorium Zjednoczonego Krolestwa Wielkiej Brytanii
i Irlandii Pétnocnej, Republiki Francji lub Irlandii?

Czy w ciggu ostatnich 12 miesiecy przebywat/a Pan/Pani poza terytorium Rzeczypospolitej
Polskiej?

Jezeli tak, t0 GAzZIe I KIEAY?.......eeeiiiiii e e
Czy mieszkal/a Pan/Pani lub przebywat/a czasowo na terenach endemicznego wystepowania
malarii lub innych choréb tropikalnych?

Jezeli tak, tO KIeAY ... e
Czy chorowat/a Pan/Pani na: malarie O, inne choroby tropikalne O ?

Jezeli tak, Kiedy i JAKIE?.......co oot e
Czy w ciggu 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 Pana/Pani: tatuaz 0O, akupunkture 0,
depilacje kosmetyczng O, przektucie uszu lub innych czesci ciata O, zabiegi kosmetyczne
potgczone z naruszeniem powiok skérnych O ?

Jezeli tak, KIiedY i JAKIE.........cooi it e e e s
Czy w ciggu ostatnich 6 miesiecy lub od czasu ostatniego oddawania krwi miat/a Pan/Pani
przypadkowy kontakt z krwig ludzkg lub narzedziami zanieczyszczonymi krwig ludzkg?

Czy kiedykolwiek przechodzit/a Pan/Pani zottaczke? Jezeli tak, kiedy?.........cccovoiiiiininiiincnnen
Czy Pana/Pani partner zyciowy lub seksualny przechodzit zéttaczke?

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

Czy mial/a Pan/Pani bliski kontakt w warunkach domowych z chorym na wirusowe zapalenie
watroby lub nosicielem wiruséw zapalenia watroby?

Czy w ciggu ostatnich 6 miesiecy przebywatl/a Pan/Pani w areszcie lub w wiezieniu?

Czy kiedykolwiek zalecono Panu/Pani rezygnacje z oddawania krwi?

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

Tylko dla kobiet

Czy jest Pani obecnie w cigzy lub byta w cigzy w ciggu ostatnich 12 miesiecy lub od czasu
ostatniej donacji krwi?

Jezeli tak, prosze podac date POrOdU............uieii i e e e e e e

Czy Pani miesigczkuje? Jezeli tak, to kiedy 0Statnio? .........ccccevieiiiiiiiiee e

Czy w latach 1965 -1985 otrzymywata Pani zastrzyki hormondéw w celu leczenia nieptodnosci?

Wyrazam zgode na zabieg:
O - pobrania krwi petnej
O - pobrania osocza metodg plazmaferezy
O - pobrania krwinek ptytkowych metodg trombaferezy
O - pobrania krwinek biatych metodg leukaferezy

TAK NIE
i
0 o
0 o
0 o
0 o
i
i
0 o
i
i
0 o
i
0 o
i

TAK NIE
0 o
i
0 o

Jednoczesnie oswiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a o rodzaju zabiegu i jego czestotliwosci oraz
o tym, ze w kazdej chwili moge wycofa¢ zgode na oddanie krwi. Zostatem/am poinformowany/a o sposobie
przeprowadzenia zabiegu pobrania krwi i dajgcych sie przewidzie¢ nastepstwach dla mojego stanu zdrowia.
Oswiadczam, ze w zgodzie z moim sumieniem i posiadang wiedzg podane wyzej informacje o przebytych
chorobach i obecnym stanie zdrowia sg prawdziwe i dokfadne.

Oswiadczam, ze:
O zapoznatem/am sie z dostarczonymi materiatami informacyjnymi i zrozumiatem/am ich znaczenie,
O miatem/am mozliwos¢ wyjasnienia watpliwosci
O otrzymatem/am satysfakcjonujgce odpowiedzi na wszystkie zadane pytania,



