Wersja nr 7 z dnia 01.09.2011 r.

Nr donacji ) PESEL
KWESTIONARIUSZ DLA KRWIODAWCOW
Zatgcznik nr 1 do SOP 25011/170/1

1. Nazwisko i imi€ (StOPIEA WOJSKOWY)......uuuuuuriuuruiiiniritniiniitiniennns s s s s s s e e nen e e
2. Data i miejSce Urodzenia............ueevveeeueeereeenueennennnennnes IMiona rodziCOW............evvieieiiieeei e
3. Adres zameldowania (KOO)..........i.iiiiiiiiiiiie bbb s s s e e e e e e e e e e e e e
4. Adres do Korespondencji (KO)........oooo oo
5. Numer jednostki WOjSKOWE] (GAY OLYCZY) ... ..ueitie it e e e e e e e e e e en e

INFORMACJA O CHOROBACH ZAKA ZNYCH DLA KRWIODAWCOW

O czym musisz wiedzié przed oddaniem krwi lub jej sktadnikéw
Twoja krew zostanie zbadana aby stwierdzi €, czy nie jeste § zakazony/a kit g, AIDS, zéttaczk q zakazna
B lub C. Je zeli test wypadnie dodatnio, nie zostanie przetoczon a. Jednak przy ka zdej infekcji
pomi edzy momentem zaka zenia i chwil g, gdy staje si @ mozliwe wykrycie go drog g badan
laboratoryjnych, uptywa pewien czas. W tym okresie w zadnym przypadku nie wolno oddawa € krwi,
poniewa z moze by¢ zrédiem zaka zenia, chocia z testy laboratoryjne s g jeszcze ujemne. Nie oddawaj
wiec krwi, je zeli przez ryzykowne kontakty lub zachowania narazit  es/a$ sie na niebezpiecze Astwo.
Ryzyko stwarzaj a:
. Wczesniej lub aktualnie stosowane narkotyki w postaci za strzykow.
Kontakty seksualne z osobami stosuj  acymi narkotyki w postaci zastrzykéw.
Kontakty seksualne z wieloma partnerami/partnerk  ami.
Kontakty seksualne z partnerem/partnerk g, ktérych znasz od niedawna.
Kontakty seksualne w celu zarobkowym.
Kontakty seksualne z osobami, u ktérych testy w kierunku AIDS, kity lub  zo6ttaczki zaka znej B
lub C wypadty dodatnio.
Zdajemy sobie spraw e, ze zadajac te pytania wkraczamy w twoj aq sfere prywatn a. Jednak niewielkie
ryzyko przeniesienia zaka zenia drog g krwi mo zna dalej zmniejszy € jedynie wtedy, gdy b edac dawc q
doktadnie przemy $lisz opisane tu sytuacje i skrupulatnie odpowiesz n a postawione pytania. Twoje
dane beda traktowane poufnie. Przy pozytywnych wynikach bada n (wskazuj acych na infekcj e),
zostaniesz o tym poinformowany/a przez lekarza.

ogahrwnNE

TAK NIE
1. Czy przeczytal/a i zrozumial/a Pan/i "Informacje o chorobach zakaznych dla krwiodawcéw”? O 0O
2. Czy by¥a Pan/i narazony/a na ryzyko zakazenia (patrz,, Informacja......... 7. O O
3. Czyjuz oddawat/a Pan/Pani krew? Jezeli tak, w ktérym roku ostatnio ?...........cccccceeeviiieeeennnne O O
4, Czy czuje sie Pan/Pani obecnie zdrowy/a? O 0O
5. Czy w ciggu ostatnich 7 dni przechodzi/a Pan/Pani jakies zabiegi stomatologiczne? O O
6 Czy w ciggu ostatnich 4 tygodni chorowal/a Pan/Pani lub pozostawal/a pod opieka lekarza
" albo mial/a goraczke powyzej 38°C? O
a) Czy w ciggu ostatnich 4 tygodni przyjmowal/a Pan/Pani lekarstwa (tabletki, czopki,
7 zastrzyki?) (Dotyczy takze lekéw Proscar przeciw przerostowi prostaty i Roaccutane
* przeciw tradzikowi) O o
EZE11 1AK, 10 JAKIE 2. o eeiiieie e r e e aeaa e e e e e e e e e
b) Czy w ciggu ostatnich 3 dni przyjmowal/a Pan/Pani piroxicam (Feldene), aspiryne lub O o

jakikolwiek inny lek, ktérego skfadnikiem jest aspiryna?

Czy w ciggu ostatnich 4 tygodni przechodzit/a Pan/Pani szczepienia?

8. JEZEli taK, 10 JAKIE?. .. eeii it ee e O O
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Czy zauwazyt/a Pan/Pani u siebie nastepujace objawy:

a) nieuzasadniony spadek ciezaru ciatla 1 b) nieuzasadniong gorgczke [J

c) powiekszenie weztéw chtonnych [

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

ewentualnie odczuwa lub odczuwal/a nizej wymienione dolegliwosci?

o) choroby uktadu krazenia (nadcisnienie) [1, dolegliwosci ze strony serca [,

zawat serca [, duszno$¢ [, udar moézgu [

L2y T | =T | PSPPI

b) choroby skoéry , wysypki/wysypka ,uczulenia , katar sienny , astma ,

luszczyca

L=y T v L L= | PRI

¢) cukrzyca [1, choroby krwi 1, przedtuzone krwawienie [1, choroby naczyn krwionosnych [
choroby nerek L1, choroby nerwowe [, padaczka LI, nowotwor [, choroby ptuc L,

gruzlica L], choroby przewodu pokarmowego L, choroby tarczycy L1, zapalenie szpiku [

Loy [T | =T | PP

d) kita ,rzezaczka ,toksoplazmoza , bruceloza , gruzlica , mononukleoza zakazna

L=y T L S T=T o | U

e) gorgczka Q |, gorgczka Zachodniego Nilu

L=y T v | =T | P

a) Czy w ciggu ostatnich 6 miesiecy lub od czasu ostatniego oddawania krwi

chorowal/a Pan/i ciezko albo przebyt/a zabieg operacyjny lub wypadek?

Jezeli tak, t0 JaKi | KIBAY?......ooii i rr e e e e e e e e aeaaaaeeeeseananns

b) Czy w ciggu ostatnich 6 miesiecy mial/a Pan/i wykonane szycie chirurgiczne?

L=y T v L (ol 1Yo | PR

Czy w ciggu ostatnich 6 miesiecy miat/a Pan/i wykonywana gastroskopie, biopsje

lub inne zabiegi diagnostyczne?

LT T L (o 1Yo |z PRSI

Czy kiedykolwiek otrzymywal/a Pan/i transfuzje krwi lub jej sktadnikow?

Jezeli tak, to jakie, kiedy i gdzie (w PoISCe Czy za graniCa )? .....ccccceee e e vcciiiiiieirieeerer e ee e e

Czy kiedykolwiek byt/a Pan/i biorcg przeszczepu (np. rogéwki lub innych tkanek)?

JezZeli tak, 10 JAKICNT? oiiiiii i et ea e et e e e e e e e e e e s e e

Czy kiedykolwiek otrzymywal/a Pan/i hormon wzrostu?

Czy ktokolwiek z Panal/i rodziny cierpi lub cierpiat na chorobe Creutzfelda-Jackoba?

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

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

Czy w ciggu ostatnich 6 miesiecy 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 , inne choroby tropikalne ?

Loy T | (o I = L= S
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/i tatuaz , akupunkture , depilacje
kosmetyczng |, przekiucie uszu lub innych czesci ciata ?

L=y T v L =T | PRI
Czy w ciggu ostatnich 6 miesiecy lub od czasu ostatniego oddawania krwi miat/a

Pan/i przypadkowy kontakt z krwig ludzkg lub instrumentami zanieczyszczonymi

krwig ludzka? Jezeli tak, KIEAY?.....ooiiiiie e e e e e e e eeeeees
Czy kiedykolwiek przechodzit/a Pan/Pani zéttaczke?

L=y T v L =T | PRSI

Czy Pana/i partner zyciowy lub seksualny w ciggu ostatnich 6 miesiecy przechodzit z6ttaczke?
Czy w ciggu ostatnich 6 miesiecy mial/a Pan/Pani kontakt z zakaznie chorym?

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

TAK NIE
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TAK NIE
Czy w ciggu ostatnich 30 dni przebywal/a Pan/i za granicg kraju ?

28. N L=y T 1 (o o o v = U UURSRR O o
29. Czy kiedykolwiek zalecono Panu/Pani rezygnacje z oddawania krwi? O 0O
30 Czy wykonuje Pan/Pani niebezpieczng prace ( np. kierowca autobusu, nurek )
" lub ma niebezpieczne hobby? O o
Tylko dla kobiet
Czy jest Pani obecnie w cigzy lub byta w cigzy w ciggu ostatnich 12 miesiecy
31. lub od czasu ostatniej donacji krwi? O O
Jezeli tak, prosze podac date POTrOUU.........iiieeeerii it e e e e e e s s eeeeeees
32. Czy Pani miesigczkuje? Jezeli tak, to Kiedy 0OStatnio? ...........ooooeiiiiiiiiiiiiiiiiie e O O

33. Czy w latach 1965 -1985 otrzymywata Pani zastrzyki hormonéw w celu leczenia nieptodnosci? O O
Wyrazam zgode na zabieg:

- pobrania osocza metoda plazmaferezy automatycznej
- pobrania krwinek ptytkowych metoda tromboaferezy automatycznej
- pobrania krwi petnej

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. Zostalem/am poinformowany/a o sposobie przeprowadzenia
zabiegu pobrania krwi i dajacych sie przewidzie¢ nastepstwach dla mojego stanu zdrowia. O$wiadczam, ze w zgodzie
z moim sumieniem i posiadang wiedzg 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 si e do celéw leczniczych.

W przypadku wystgpienia w ciggu 48 godzin od zakonczenia donacji jakichkolwiek objawéw chorobowych, zobowigzuje
sie do telefonicznego powiadomienia lekarza, ktéry zakwalifikowat mnie do oddania krwi, telefon: ( 71 766 04 27,
71766 04 26).

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

Data.......ccccovveeeeeeniinnns POdPiS KIWIOUAWCY........coeeiiiiiiiiie e st ee e st ee e
kwalifikuje sie do oddania krwi nie kwalifikuje sie do oddania krwi
Data.......ccccovvveeereeniinnns POAPIS LEKAIZA.......ccei e

Uprzejmie prosimy, aby w przypadku zmiany miejsca zamieszkania (adresu), zawiadomi¢ o tej zmianie Terenowg
Stacje Wojskowego Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa we Wroctawiu: 53-115 Wroctaw ul. Rudolfa Weigla 5;
telefon: 71 766 04 27, 71 766 04 26

Infformujemy, ze 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 osobowych oraz kontroli w zakresie przetwarzania danych
osobowych.

Potwierdzam, ze zapoznatem/am sie z powyzszg informacjg

(DY 1 - Podpis KIWIOAWCY.........uuuuuriiriiiiiiiiiiis e

Data.......ccccovvvveereeniiinnns Podpis 0soby sprawdzajace)........ccccocvveeeeiiiiiiieiiiee e



