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Zatacznik nr 3 do SOP-ODS-P-01

INSTYTUT HEMATOLOGII

| TRANSFUZJOLOGI!I

Ankieta zdrowotna kandydata na dawce komoérek krwiotwoérczych

Imie i nazwisko kandydata Na daweCe: .........cooviiiiiiiiiiiici i

Uprzejmie prosimy o zakreslenie (X) wiasciwej

odpowiedzi
PESEL
1. Waga: ................. kg Wzrost: ... cm
2. | Czy czuje sie Pan/Pani obecnie zdrowy/a? TAK | NIE
3. Czy naduzywa Pan/Pani alkoholu? TAK NIE
4. Czy pali Pan/Pani papierosy? TAK NIE
5. Czy jest Pan/Pani aktywnym krwiodawca? TAK NIE
Czy kiedykolwiek zalecono Panu/Pani rezygnacje z oddawania krwi?
6. D - ) TAK | NIE
JezZeli takK, ProSze POaC PrZY CZY M. . ettt ittt ettt ettt ettt e aee e e
Czy w ciggu ostatnich 4 tygodni chorowat/a Pan/Pani lub pozostawat/a pod opiekg lekarza albo
7. miat/a gorgczke powyzej 38° C? TAK NIE
Czy przyjmuje Pan/Pani lekarstwa (tabletki / w tym aspiryne/, zastrzyki, czopki, leki wziewne)?
8. - L TAK | NIE
JeZEli tak, 10 JAKIE? ... e e e e et rrreaae e e e e aann
9 Czy w ciggu ostatniego roku przechodzit/a/ Pan/Pani szczepienia lub otrzymywal/a surowice? TAK NIE
' Jezeli tak, 10 JaKie i KIBAY? ..iiiiiiiiiii ittt e s skt e e s st e e e s sib e e e e s anbeeeesannes
Czy jest Pan/Pani lub kiedykolwiek byl/a uzalezniony/a od:
10. | U lekéw [ alkoholu [ innych $rodkéw uzalezniajgcych (w tym od narkotykow) TAK NIE
JeZeli tak, 10 JAKICN 2. ...t e e e e e e s st e e e e e e e e aaaaaeesaeaanrenraes
11. | Czy zauwazyt Pan/Pani u siebie nastepujace objawy: TAK | NIE
0 nieuzasadniony spadek ciezaru ciata? [ nieuzasadniong goraczke? [ powiekszenie weztdw chtonnych?
Czy choruje Pan/Pani badz chorowata na jedno z nizej wymienionych schorzen, ewentualnie
12. | odczuwa lub odczuwat/a nizej wymienione dolegliwosci? (Jezeli TAK, to prosze zaznaczy¢ ktére | TAK | NIE
Z ponizszych)
[1 choroby uktadu krgzenia (nadcisnienie), [1 dolegliwosci ze strony serca, [| zawat serca,
a) 1 duszno$é, (1 udar mozgu
Jezeli tak, to Kiedy? ...
b) [0 choroby skory, [ wypryski / wysypka, [1 uczulenia, [] katar sienny, [1 astma
Jezeli tak, to Kiedy? .......ueveiiiiiieiie i
01 cukrzyca, [1 choroby krwi, [ zaburzenia krzepniecia krwi, [1 choroby naczyn krwionosnych, w tym
zapalenie zyt, [1 choroby nerek, [1 choroby przewodu pokarmowego, [1 choroby ptuc, [ choroby psychiczne,
0) 1 gorgczka reumatyczna, (1 choroby krazkéw miedzykregowych kregostupa (wypadniecie lub uszkodzenie
dysku), [ choroby tarczycy i inne zaburzenia endokrynologiczne, [1 padaczka lub inne zaburzenia nerwowe,
1 choroba nowotworowa, [1 zapalenie szpiku
Jezeli tak, to Kiedy? .......uueieiiiiieiii i
d) 0 kita, [J rzezaczka, [1 toksoplazmoza, [J bruceloza, 7 gruzlica, ©7 mononukleoza zakazna
Jezeli tak, to Kiedy? .......uvvieiiiiieiei i
0) (1 AIDS, [1 gorgczka Q, [ gorgczka Zachodniego Nilu, (1 tyfus, [ choroba Chagasa
Jezeli tak, to Kiedy? ........ouveiiiiiiiiiiiiiii e
[ ospa wietrzna, [ potpasiec, [ opryszczka wargowa, [1 opryszczka narzadow piciowych,
f) 1 cytomegalia
Jezeli tak, to Kiedy? .......uvviiiiieeiieiiieee e
13 Czy w ciggu ostatnich 12 miesiecy mial/a Pan/Pani wykonywang gastroskopie, biopsje lub inne TAK NIE
" | badanie diagnostyczne?
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Czy w ciggu ostatnich 12 miesiecy chorowat/a Pan/Pani ciezko albo przebyt/a powazny zabieg
14. | operacyjny lub wypadek? TAK | NIE
Jezelitak tojakiikiedy? ..........cooiiiiiiiii
15 Czy w ciggu ostatnich12 miesiecy wykonywano u Pana/Pani (Jezeli TAK, to prosze zaznaczyé TAK NIE
" | ktére z ponizszych):
0 tatuaz, U akupunkture, [ depilacje kosmetyczng, [I inwazyjny zabieg kosmetyczny (np. makijaz
permanentny) [ przekiucie uszu lub innych czesci ciala?
Jezeli tak, 10 KIedy i JAKIB? ..ttt s e e e s st e e e s e e e e anr e e e e e e anrnnas
Czy kiedykolwiek otrzymat/a Pan/Pani transfuzje krwi lub jej sktadnikéw?
16. 2 e ; . TAK | NIE
Jezeli tak, to jakie, Kiedy i GUZIE 2. .. it e e s e e s e e s s s e e e s eesannbreeens
Czy kiedykolwiek byl/a Pan/Pani biorcg jakiegokolwiek przeszczepu (np. rogéwki lub innych
17. | tkanek)? TAK | NIE
Jezelitak, tojakich? ...........cccoviiiiii e,
18. | Czy kiedykolwiek otrzymat/a Pan/Pani hormon wzrostu? TAK NIE
19. | Czy ktokolwiek z Pana/Pani rodziny cierpi lub cierpiat na chorobe Creutzfeldta-Jacoba? TAK NIE
20 Czy w okresie od 1 stycznia 1980 roku do 31 grudnia 1996 roku przebywatl/a Pan/Pani tgcznie TAK NIE
' przez okres 6 miesiecy lub diuzej w Wielkiej Brytanii, Francji lub Irlandii?
21 Czy w ciggu ostatnich 6 miesiecy przebywat/a Pan/Pani w krajach Afryki Srodkowej i Zachodniej TAK NIE
" | lub Tajlandii?
Czy mieszkal/a Pan/Pani lub przebywat/a czasowo na terenach endemicznego wystepowania
22. | malarii lub innych chordb tropikalnych? TAK | NIE
Jezeli tak, to Kiedy? ......cccovveieiiiiiiiee e,
23. | Czy chorowat Pan/Pani na malarie? TAK NIE
—— - >
o4 Czy ghorowa{ I_Dan/I_Danl_na_ inne choroby tropikalne? TAK NIE
Jezeli tak, 10 KIedY i NA JAKIE?.........uuiiiiiii i e et eeeeeeseeeeb e b b e e eeeeaaaaasasaiaaeaasaaannes
o5 Czy w ciggu ostatnich 28 dni przebywat/a Pan/Pani na terenach, gdzie stwierdzono przypadki TAK NIE
' przeniesienia Wirusa Zachodniego Nilu na ludzi?
26 Czy w ciggu ostatnich 12 miesiecy mial/a Pan/Pani przypadkowy kontakt z krwig ludzkg lub TAK NIE
' narzedziami zanieczyszczonymi krwig ludzkg?
27. | Czy kiedykolwiek przechodzit/a Pan/Pani zoltaczke? Jezeli tak, to kiedy?...............cccccvvveeennnnennn. TAK NIE
o8 Czy Pana/Pani partner zyciowy lub seksualny w ciggu ostatnich 12 miesiecy przechodzit TAK NIE
© | zéHtaczke?
29. | Czy w ciggu ostatnich 12 miesiecy miat/a Pan/Pani kontakt z zakaznie chorym? TAK NIE
30. | Czy w ciggu ostatnich 12 miesiecy przebywat/a na Pan/Pani w areszcie lub wiezieniu? TAK NIE
31. | Czy byt Pan/Pani poddawany(a) znieczuleniu ogélnemu? TAK NIE
32. | Jesli tak, czy miat(a) Pan/Pani jakiekolwiek powiktania lub nietypowe reakcje? TAK NIE
33. | Czy przeczytat/a i zrozumiat/a Pan/Pani informacje o chorobach zakaznych? TAK NIE
34. | Czy uwaza Pan/Pani swoje komorki krwiotwdrcze za bezpieczne dla potencjalnego biorcy? TAK NIE
35. | TYLKO DLA MEZCZYZN - Czy uprawiat Pan seks z innymi mezczyznami?* TAK NIE
TYLKO DLA KOBIET
36. F:zy wedtug swojej wiedzy uprawiata Pani seks z mezczyzna, ktéry miat kontakty seksualne z TAK NIE
innym mezczyzng?*
37. | Czy jest Pani obecnie w cigzy? TAK NIE
38. | lle razy byta Pani w cigzy? Kiedy 0Statnio?. ... .o
39. | Kiedy po raz ostatni miata Pani MieSIigCzKe?.......uu i
40. | Czy w latach 1965 - 1985 otrzymywata Pani zastrzyki hormonéw w celu leczenia nieptodnosci? | TAK | NIE

*Pytanie w ankiecie zadawane jest ze wzgledu na miedzynarodowy charakter rejestru i przepisy obowigzujace w

krajach do niego nalezgcych

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.

Data .....ccoveeiiiiieeeieiee e POAPIS QAWECY ...eeiiiiiiiiiiii et e

Data ...ccovveeviiieee e Podpis i piecze€ lekarza ...........cccccovvveiiiiiiiieeeecee e
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