RCKiK w todzi Zalacznik Nr 3 do SOP 01/170 Kwestionariusz dla krwiodawcéw Wersja 16 (Obowigzuje od 01.12.2017r.)

IMIE T INAZWISKO. ...ttt e e et e e st e e e s nbn e e e anea /

Data urodzenia..........cccveveeeiiiiiiiiiiiiieeeeeeen [ PESEL..cuiiiiiiiiiiii J NN g (o] o - Vo | OO
Adres ZameldOWaNIA. .......oo i e s Kod pocztowy:.......coooeviviiiinennnn.
Adres do KOreSPONAENC]i. .. ..cuuet it Kod pocztowy.........cccevvuveniininnn.

Informujemy, Zze podane przez Pana/Panig w kwestionariuszu dane, zgodnie z Art.17, ust.1 Ustawy o publicznej stuzbie krwi (Dz.U. 2014
poz. 332 i DZ. U. 2016 poz. 823) zostang umieszczone w rejestrach dawcow krwi, bedacych zbiorem danych osobowych, gromadzonych
i przetwarzanych na potrzeby publicznej stuzby krwi, ktérych Administratorem jest minister wtasciwy do spraw zdrowia. Informujemy, ze
na podstawie art. 32 ustawy o ochronie danych osobowych przystuguje Panu/Pani prawo do kontroli przetwarzania danych Pana/Pani
zawartych w rejestrach dawcow krwi.

Potwierdzam, ze zapoznatem/zapoznatam sie z powyzszg informacja.

INFORMACJA O CHOROBACH ZAKAZNYCH DLA KRWIODAWCOW

O czym musisz wiedzie¢ przed oddaniem krwi:

Twoja krew zostanie zbadana, aby stwierdzi¢ czy nie jeste$ zakazony/a kitg, AIDS, zéttaczkg zakazng B lub C. Jezeli 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 oddawac krwi, poniewaz moze ona by¢ zrodtem zakazenia, chociaz testy laboratoryjne sg jeszcze ujemne.

Nie oddawaj wiec krwi, jezeli przez ryzykowne kontakty narazites/as sie na niebezpieczenstwo.

Ryzyko stwarzaja:

1.Kontakty seksualne z wieloma partnerami/partnerkami.

2.Kontakty seksualne z osobami stosujgcymi narkotyki w postaci zastrzykow.
3.Kontakty seksualne w celu zarobkowym.

4 Wczesniej lub aktualnie stosowane narkotyki w postaci zastrzykéw.
5.Kontakty seksualne z osobami, u ktérych testy w kierunku AIDS, kity czy zo6ttaczki zakaznej B lub C wypadty dodatnio.
6.Kontakty seksualne z partnerem/partnerka, ktérych znasz od niedawna.
Zdajemy sobie sprawe, ze zadajgc te pytania wkraczamy w Twoja sfere prywatng. Jednak niewielkie ryzyko przeniesienia
zakazenia drogg krwi mozna dalej zmniejszy¢ jedynie wtedy, gdy bedgc dawca doktadnie przemyslisz opisane powyzej
sytuacje i skrupulatnie odpowiesz na postawione pytania. Twoje dane bedg traktowane poufnie. Przy pozytywnych
wynikach (wskazujgcych na infekcje), zostaniesz o tym poinformowany przez lekarza.

Dziekujemy za wspétprace!
Uprzejmie prosimy o odpowiedz na ponizsze pytania , zakreslajgc kratke znakiem X przy wiasciwej odpowiedzi.

1/

a) Czy przeczytat/a i zrozumialt/a Pan/Pani ,,Informacje dla krwiodawcéw o chorobach

[ zhkaznych? tak []|nie []
b) Czy byt/a Pan/Pani narazony/a na ryzyko zakazenia podane w powyzszej informacji? tak []|nie []
o/ Czy juz oddawatl/a Pan/Pani krew? Jezeli tak, w ktorym roku ostatnio?.............cccccceeeeiiiniiniinnnnn, tak []|nie []
3/ Czy czuje sie Pan/Pani obecnie zdrowy/a?. tak [ ]| nie []
4/ | Czy w ciggu ostatnich 7 dni przechodzit/a Pan/Pani jakie$ zabiegi stomatologiczne? k [/ ni
JEZEII 18K, 10 JAKIE | KIEUY?. ... ooooooeoe oo oo tak [1|nie []
5/ | Czy w ciggu ostatnich 4 tygodni chorowat/a Pan/i lub pozostawat/a pod opiekg lekarza albo miat/a e [
goragczke 38°C? (lub wyzszg).?. tak []| nie
6/ |a) Czy w ciggu ostatnich 4 tygodni przyjmowal/a Pan/Pani jakiekolwiek lekarstwa (tabletki, zastrzyki,
czopki)?. Jezeli tak, 10 jakKie i KIEAY?.....ccooi i tak [] [nie []
(Dotyczy takze lekow : Proscar® przeciw przerostowi prostaty i Roaccutan®,lsotrex.Aknenormin przeciw tradzikowi).
b) Czy w ciagu ostatnich 2 dni przyjmowal/a Pan/Pani jakikolwiek lek, ktérego sktadnikiem jest tak ] nie []
aspiryna np: Piroxicam (Felden), Polopiryna, Scorbolamid, Etopiryna, i.in.
7/ | Czy w okresie ostatnich 4 tygodni przechodzit/a Pan/Pani szczepienia w tym p/w wsciekliznie ?. tak [] [nie []

Jezeli tak, 10 KIEAY i JAKIE 2. . i ittt s e e e e skt e e e e sttt e e s e b e e e s e ab e e e s e abreaaeanneneas




8/ | Czy zauwazyt Pan/Pani u siebie nastepujgce objawy: a) [ ] nieuzasadniony spadek cigzaru ciata, tak []|nie ]
b) [] nieuzasadniong goraczke, ¢)[[] powiekszenie weztéw chtonnych? Kiedy?.............ccccvevevnnnn
9/ | Czy choruje Pan/Pani, bgdz chorowal/a na jedno z nizej wymienionych schorzen, ewentualnie odczuwa lub
odczuwat/a Pan/Pani dolegliwosci ze strony wymienionych ponizej narzgdow i uktadow?
a) choroby ukfadu krgzenia: [ ] nadciénienie tetnicze, [ ] dusznosci, [ ] udar mézgu tak []|nie []
[ dolegliwo$ci ze strony serca, [_]zawat serca. Jezeli tak, to Kiedy?..........ccocovveveeeeveeeeviereennan.
b) choroby skory i uktadu oddechowego: [ ]tuszczyca, [] wypryski/wysypka, []uczulenia,
. [ katar sienny, [] astma [] odczyn anafilaktyczny Jezeli tak, to: kiedy?...........c.cccevevrreenrnnes tak []|nie []
Jakie leki aktualnie Pan/Pani PrzyjmMUJE2.......ccuuuirieiieieeees e e eceiree e e e e e e s s eaee e e e e e s e e snnennenees
c) Inne choroby: [] cukrzyca, [] choroby krwi , [] choroby naczyn krwiono$nych, [ ] nowotwor
[lprzedituzone krwawienia, [ ] choroby nerek, []choroby nerwowe, [ | padaczka, tak [] | nie []
[ choroby tarczycy, [ choroby ptuc, [ choroby przewodu pokarmowego. [] zapalenie szpiku
LY [ = (o T =T PP
d) [] kita, [] rzezaczka,[ | toksoplazmoza, [ ]bruceloza, [gruzlica, [ ] mononukleoza zakazna |tak []|nie []
N[y T e | (o TN =T Y PRSP PRSP
e) []goraczka Q, [] gorgczka Zachodniego Nilu. Jezeli tak to Kiedy?.........ccevvevvevierieierieieiesieiee, tak [ | nie [
10/ | Czy byt Pan/Pani narazony na zakazenie wscieklizng? Jezeli tak to kiedy?.........ccoeveiiiiiiiiiiinnnennnn. tak [] | nie []
11/ | Czy w ciggu ostatnich 6 miesiecy lub od czasu ostatniego oddania krwi chorowat/a Pan/Pani ciezko _
albo przebyl/a powazny zabieg operacyjny, miat/a wypadek lub szycie rany? tak []|nie []
Jezeli tak, 10 JaKIie 1 KIBAY?.... ... et r e e e e e e e e e s s bbb e e e e e e e e e e e aans
12/ | Czy w ciggu ostatnich 6 miesiecy miat/a Pan/Pani wykonywang gastroskopie, biopsje, artroskopie, |tak [] | nie []
rektoskopie, kolonoskopie lub inne badania diagnostyczne? Kiedy?......cccoeeeveiiieieiiiiiiiieeeeeeeees
13/ | Czy kiedykolwiek otrzymywat/a Pan/Pani transfuzje krwi lub jej sktadnikow? Jezeli tak to jakie, kiedy |tak [] | nie []
i gdzie (W POISCE CZY Za GraniCg)?....cceeiiiieie ettt ettt e e e e e e s st e e s snbbee e e e nnree s
14/ | Czy kiedykolwiek byt Pan /Pani leczony preparatami immunoglobulin lub innymi produktami osoczo- |tak [] | nie ]
pochodnymi? Jesli tak to jakimi i KIEAY?.........coooiiieee e e e e
15/ | Czy kiedykolwiek byl/a Pan/Pani biorcg przeszczepu (np. rogéwki oka lub innych tkanek)? tak [ | nie [
Jezeli tak, 10 KIEOY 1 JAKICN 2. .. ittt ettt e e sttt e s sttt e s s ssb b et eessbbb b et eesbbbeeee s sesanbreeeess
16/ | Czy byt Pan/pani kiedykolwiek leczony lekami pozyskiwanymi z ludzkiej przysadki mézgowe;j tak [] | nie []
np. hormon wzrostu? Jezeli tak t0 jakimi i KIEAY?. .. .ot e s s
17/ | Czy uzywat Pan/Pani sterydoéw np. do kulturystyki? tak [] | nie []
JezZeli taK 10 JaKICh i KIEAY 2. ... ittt s kbt et s skt e e s st e e e s assb b e e e s anb b b e e e e nbbeeeesnees
18/ | Czy byt Pan/ Pani poddany terapii insuling bydlecg lub surowicg bydlecg? tak []|nie []
JESli 1aK 10 JAKA I KA 2. ittt ettt et e e skttt e e s skttt e e s sk et e e e st b bt e e s annb bt e e e snb e e e e e ebe e e e e anens
19/ | Czy ktokolwiek z Pana/Pani rodziny cierpi lub cierpiat na chorobe Creutzfeldta-Jakoba?. tak [ | nie []
(odmiana ludzka ggbczastego zwyrodnienia mézgu - TSE). a
Czy w okresie od 1 stycznia 1980 roku do 31 grudnia 1996 roku przebywat/a Pan/Pani tgcznie przez |tak [] [nie []
20/ okres 6 miesiecy lub dtuzej w Wielkiej Brytanii, Francji , Irlandii, Wyspach Normandzkich, Wyspie
Man, czy na Falklandach lub Gibraltarze ?
Czy po 1 stycznia 1980 r. przebyt Pan/Pani operacje i/lub terapie krwig/i lub terapie produktem tak [7]| nie ]
21/ krwiopochodnym w Francji, Wielkiej Brytanii, Irlandii, na Wyspach Normandzkich, Wyspie Man,
Gibraltarze czy na Falklandach? Jesli tak to w jakim kraju i Kiedy?...........oooiie,
Czy w ciggu ostatnich 12 miesiecy przebywat/ta Pan/Pani poza terenem Polski? tak [] | nie []
22/ | Jezeli tak t0 GUZIE i KIBAY?.......cueiuiieieeeiietieei ettt ettt et e s et e ene e s s
23/ | Czy w ciggu ostatnich 6 miesiecy przebywat/a Pan/Pani w krajach Afryki Srodkowej, Zachodniej lub tak []|nie []
w Tajlandii?.Jezeli tak to kiedy nastgpit powrdt do POISKI?...........eeeeeiiiiiiiii e,
24/ | Czy mieszkat/a Pan/Pani lub przebywat/a czasowo na terenach endemicznego wystgpowania malarii |tak []|nie []
(patrz mapka) lub innych chordb tropikalnych? Jezeli tak to kiedy?.........ccccvvveeiieiiieeeeicieeee,
25/ | Czy chorowat/a Pan/Pani na: [ ] malarig, [] inne choroby tropikalne?..............ccccevvevrrieeirecreeneennen. tak []|nie []

Jezeli tak, t0 KIedY i JAKIE?..... et et e ettt e e et e e e s b e e e e




26/ | Czy w ciagu ostatnich 28 dni przebywat/a Pan/Pani na terenach (patrz informacja dla krwiodawcéw), | tak []|nie []
gdzie stwierdzono przypadki przeniesienia Wirusa Zachodniego Nilu na ludzi?
27/ | Czy kiedykolwiek przechodzit/a Pan/Pani zéttaczke zakazng? Jezeli tak, to kiedy? .........cccccceiiiiiinie tak []|nie []
28/ | Czy Pana/Pani partner zyciowy lub seksualny w ciggu ostatnich 6 miesiecy chorowat na zéttaczke? tak []|nie []
29/ | Czy w ciggu ostatnich 12 miesiecy miat/a Pan/Pani kontakt z zakaznie chorym?. tak []|nie []
30/ | Czy w ciggu ostatnich 6 miesiecy lub od czasu ostatniego oddania krwi miat/a Pan/Pani tak []|nie []
przypadkowy kontakt z krwig ludzka lub narzedziami zanieczyszczonymi krwig ludzka
(zaktucie zanieczyszczong igta, prysniecie krwi na sluzoéwki)?
31/ | Czy w ciggu ostatnich 6 miesiecy wykonywano u Pana/Pani:[ ] Tatuaz, [ | Akupunkture, tak []|nie []
[] Depilacje kosmetyczng, [_] Przektucie uszu lub innych czesci ciata, [_| zabiegi kosmetyczne
potgczone z naruszeniem powiok skérnych
JEZEli 1AK 10 KIEOY T JAKIE 2. ettt ittt ittt ittt e sttt et st et e e s sk ke e e s s st e e e e e s b e e s e s anb e e e s s anbreeeeaen nnees
32/ | Czy w ciggu ostatnich 6 miesiecy przebywal/a Pan/Pani w areszcie lub w wiezieniu?. tak []|nie []
33/ | Czy kiedykolwiek zalecono Panu/Pani rezygnacje z oddawania krwi ? tak []|nie []
34/ Czy wykonuje Pan/i niebezpieczng prace (np. kierowca autobusu, nurek) lub ma niebezpieczne tak []|nie []
NODDY?. JAKIE?... .ot e s eeens
Pytania (35-37)wyfacznie dla kobiet
Czy jest Pani obecnie w cigzy lub byta Pani w cigzy w ciggu ostatnich 12 miesiecy lub od czasu tak []|nie []
35/ | ostatniej donacji krwi? Jezeli tak, prosze podac date POrodu.............cccceeveeieveeeeieeeeeeee e e
36/ | Czy Pani miesigczkuje?. Jezeli tak, prosze podac date ostatniej miesigczKi...........cceveveevivieeerennnen. tak []|nie []
37/ | Czy w latach 1965 -1985 otrzymywata Pani zastrzyki hormonéw w celu leczenia nieptodnosci? tak [ ]| nie [

Oswiadczam, ze w zgodzie z moim sumieniem i posiadang wiedzg podane wyzej informacje o przebytych chorobach i obecnym
stanie zdrowia sg prawdziwe i doktadne. Rozumiem, ze majg one na celu ochrone mojego zdrowia jako dawcy i zapewnienie
bezpieczenstwa biorcy krwi. Uwazam, moja krew nadaje sie do celéw leczniczych. Swiadomy/a odpowiedzialnosci wynikajacej z
podania falszywych danych, ktére moga by¢ przyczyng powaznych powikian u chorych (biorcow krwi) prawdziwosc¢
powyzszych danych w kwestionariuszu potwierdzam wiasnorecznym podpisem

DALA . rurururarariirrr e POAPiIS KIWiOOAWCY uiuieuiuieuruiesuinstsuinisrassusasssasessusnssnsasssasrrasnnsasnnsnsas

Wyrazam zgode/nie wyrazam zgody (Wtasciwe zakresli¢) 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
antygenéw komorek krwi, z zachowaniem warunkéw anonimowosci.

Data......cccoiiiiiii POdPiS KrWiodaWCy......ccuvuieiiiiiiiiiiiirs s
Wyrazam zgode aby pobrana ode mnie krew i jej sktadniki zostaty wydane za optatg do podmiotéw leczniczych z przeznaczeniem do
celdw klinicznych, zgodnie z art.19.1 Ustawy z dnia 22 sierpnia 1997r.0 publicznej stuzbie krwi (Dz.U.2014 poz.332 i DZ.U. 2016 poz.
823)

Wyrazam zgode/nie wyrazam zgody (wtasciwe zakresli¢) 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 wytwérni farmaceutycznych, jako
surowiec do wytwarzania lekow.

Data......ccoviiiiii POdPiS KIWIiOAAWCY....cuveiuieieiieiiieiei st e e e
Wypetnia lekarz: [ Krwi Petnej (450 ml.) [ Krwi Peinej dla celu autotransfuzji
Kwalifikuje sie L] Krwinek Czerwonych metodg erytroaferezy [] Probki do badan kontrolnych lub kwalifikacyjnych (......... )

do oddania... [l Osocza metodg plazmaferezy [ ] Krwipetnej dia celéw badan konsultacyjnych (EX ........ ml.)
(rodzaj zabiegu) |:|Plytek krwi metodg trombaferezy []INN€. i

[INie kwalifikuje sie do oddania KIWi. PrZYCZYNEA .......coooiiiiiiiiiiie ettt a et e et e s bt e nbe e e e et e e nnre e e




Oswiadczenie dawcy/dawczyni
Oswiadczam, ze:
- zapoznatem/am sie z dostarczonymi materiatami informacyjnymi i zrozumiatem/am ich
znaczenie
- miatem/am mozliwo$¢ wyjasnienia watpliwos$ci.
- otrzymatem/am satysfakcjonujgce odpowiedzi na wszystkie zadane pytania.
Rozumiem, Zze maja one na celu ochrone mojego zdrowia jako dawcy i zapewnienie
bezpieczenstwa biorcy krwi.
- Uwazam ,ze moja krew nadaje sie do celéw leczniczych.
- zostatem/am poinformowany/a o rodzaju zabiegu i jego czestosci oraz o tym, ze w kazdej
chwili moge wycofa¢ zgode na oddanie krwi lub podjg¢ decyzje o samodyskwalifikacji po
oddaniu krwi.
- Zostatem/am poinformowany/a o sposobie przeprowadzenia zabiegu pobrania krwi i dajgcych
sie przewidzie¢ nastepstwach dla mojego stanu zdrowia.
- Otrzymatem w przystepnej formie informacje na temat mozliwosci przetworzenia oddanego
przeze mnie osocza w leki przypadku niewykorzystania go do celéw klinicznych.

- O kazdej zmianie mojego miejsca zamieszkania (pobytu) zobowigzuje sie powiadomié
Regionalne Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa w todzi w tym celu by lekarz
Centrum mégt mnie zawiadomié w przypadku dodatnich wynikéw badan
wirusologicznych.
Kontakt telefoniczny (Jezeli wyraza Pan/Pani zgode).tel... .

- W przypadku wystgpienia w ciggu 48 godzin od zakonczema donacp JakIChkO|WIek objawow
chorobowych, zobowiazuje sie do telefonicznego powiadomienia lekarza, ktéry zakwalifikowat
mnie do oddania krwi.
- W razie otrzymania zawiadomienia o koniecznosci odbioru wynikow badan zobowigzuje sie do
terminowego zgtoszenia sie do Centrum Krwiodawstwa. Jednoczesnie przyjmuje do wiadomosci,
ze: jezeli pomimo czterokrotnego zawiadomienia wyniki nie zostang przeze mnie odebrane,
Centrum Krwiodawstwa nie ponosi odpowiedzialnosci za konsekwencje wynikte z tego faktu,
Przyjatem powyzsze do wiadomosci i wyrazam zgode na proponowany powyzej zabieg

Oswiadczam, ze podczas
wykonywania badan kwalifikacyjnych

oraz  zabiegdw  zwigzanych z
oddawaniem krwi, pielegniarki
uzywaty  wytgcznie  sprzetu do

jednorazowego uzytku, w tym réwniez
jednorazowych rekawic ochronnych.

Wymieniony powyzej sprzet byt
przeznaczony tylko dla mnie, a
pielegniarka w mojej obecnosci

zaktadata nowe rekawice ochronne.
Nie mam Zadnych zastrzezeh co do
sposobu wykonywania zabiegu.

Podpis krwiodawcy Podpis krwiodawcy
po pobraniu prébki po oddaniu krwi
krwi do badan lub jej sktadnika

Weryfikacja kwestionariusza: Data.........c.cccecerrveeviirnnenns Podpis i pieczatka osoby sprawdzajgcej




