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Imie i nazwisko

Data urodzenia. ceseeenees NF dODACi

INFORMACJA O CHOROBACH ZAKA2NYCH DLA KRWIODAWCOW
(o czym musisz wiedzie¢ przed oddaniem krwi)

Twoja krew zostanie zbadana, aby stmerdzu: czy nie jestes zakazonyla kita, AIDS,

zo6ltaczka zakazna B lub C.

Jesli test wypadnie dodatnio krew nie zostanie przetoczona Jednak przy kazdej infekcji pomigdzy momentem
zakazenia i chwila, gdy staje sie mozliwe wykrycie go droga badan laboratoryjnych, uplywa pewien czas.

W tym okresie w zadnym wypadku nie wolno oddawac krwi, poniewaz moze by¢ ona zrédtem zakazenia,
chociaz testy laboratoryjne sa jeszcze ujemne. Nie oddawaj wiec krwn, jesll przez ryzykowne kontakty lub
zachowania narazites/as sie na mebezpleczenstwo

Ryzyko stwarzaja:

1. weczedniej lub aktualnie stosowane narkdtyki w postaci zastrzykow. |

2. kontakty seksualne z osobami stosujgcymi narkotyki w postaci zastrzykow.

3. kontakty seksualne z wieloma partnerami/partnerkami.

4. kontakty seksualne w celu zarobkowym.

5. kontakty seksualne z partnérem/partnerkq, ktérego/ktérq znasz od niedéwna

6. kontakty seksualne z osobami, u ktorych testy w kierunku AIDS, kity 1ub zo%taczkl zakaznej B lub C wypadly
dodatnio. ; T

Zdajemy sobie sprawe, ze zadajac te pytanla wkraczamy w Twoja. sfere prywatnq Jednak niewielkie ryzyko przeniesie-
nia zakazenia droga krwi mozna dalej zmniejszyc¢ jedynie wtedy, gdy bedac dawcq dokfadnie przemyslisz opisane
sytuacje i skrupulatnie odpowiesz na postawione pytania.

Twoje dane beda traktowane poufnie.

Przy pozytywnych wynikach badan (wskazujqcych. na; infékcjej'ZOSiéniesz otym
poinformowany/a przez lekarza.
Dziekujemy za wspalprace.
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10.

11.

& - Wiasciwe zaznacz X

Czy przeczytal/a i zrozumial/a Pan/Pani "Informacje o chorobach zakaznych"....................

Czy byt/a Pan/Pani narazony/a na ryzyko zakazenia (patrz "Informacja”)?..........ccuuuunuens

Czy juz oddawat/a Pan/Pani krew? Jezeli tak, to w ktérym roku ostatnio?

Czy czuje sie Pan/Pani zdrowy/a?

Czy w ciaggu 7 dni przechodzil/a Pan/Pani zabiegi stomatologiczne?

Czy w ciaggu ostatnich 4 tygodni chorowat/a Pan/Pani lub pozostawat/a pod
opieka lekarza albo mial/a goraczke powyzej 38°C?

a) Czy w ciggu ostatnich 4 tygodni przyjmowat/a Pan/Pani lekarstwa?

tak (1 nie 1
tak (1 nie
tak (1 nie L
tak . nie d
tak (1 nie

tak L1 nie Q

(tabletki, zastrzyki, czopki, dotyczy to réwniez lekéw Proscar® przeciw przerostown prostaty i Roaccutan®

przeciw tradzikowi). Jezeli tak, to jakie?

b) Czy w ciggu ostatnich 3 dni przyjmowat/a Pan/Pani Piroxicam (Felden),
aspiryne lub jakikolwiek inny lek, ktérego sktadnikiem jest aspiryna?

¢) Czy Pan/ Pani stale przyjmuje leki produkowane z osocza
(np. dozylne immunoglobuliny)?

d) Czy Pan/ Pani stosuje lub stosowat/a leki majace dziatanie teratogenne
(np. retinoidy : acytretyna,etretinat)? Jezeli tak to kiedy?

tak  nie U
tak L nie J
tak  nie U
tak L nie U

e) Czy Pan/ Pani stosuje lub stosowat/a leki dozyine lub domigéniowe nie przepisane przez lekarza?

Jezeli tak to kiedy?

f) Czy Pan/ Pani stosuje lub stosowat/a sterydy dostepne bez recepty wzmacniajace migsnie
lub preparaty z surowicy bydlecej jub insuliny bydlecej? :
Jezeli tak to kiedy? ;

Czy w ciggu 4 tygodni przechodzit/a Pan/Pani szczepienia ?
Jezeli tak, to jakie? Kiedy?

Czy zauwazyt/a Pan/Pani u siebie nastepujace objawy: U nieuzasadniony spadek masy ciata,

Q nieuzasadniong goraczke, d powiekszenie weztéw chtonnych?

Czy choruje Pan/Pani badz chorowat/a na jedno z wymienionych schorzen,
ewentualnie odczuwa lub odczuwat/a nizej wymienione dolegliwosci?

a) Q choroby uktadu krazenia (nadcisnienie), N dolegliwosci ze strony serca, L zawat serca,

U dusznose, L udar mézgu. Jezeli tak, to kiedy?

b) Q choroby skory, Q wypryski, wysypka, a uczulenia, U katar snenny, L astma.
Jezeli tak, to kiedy?

c) Q cukrzyca, | choroby krwi, a przediuzone krwawienie, D choroby naczyr krwionosnych,
(| choroby nerek, Q choroby nerwowe, Q padaczka, Q nowotwor, (| choroby ptuc,

Q choroby przewodu pokarmowego, a choroby tarczycy, Q zapalenie szpiku. k
Jezeli tak, to kiedy?

tak Q nie d

tak (1 nie Q

tak 0 nie d

tak (1 nie Q

tak (1 nie O

tak (] nie a

tak (1 nie Q

d) O kifa, d rzezaczka, M | toksoplazmoza, a bruceloza, a gruZzlica, L mononukleoza zakazna.

JEZE1I TAK, 1O KIBAY...ooccrreerrerermsicsenssissecsssssssssssssssasnssisssesssssesssssisnssssissssssssssssssssssssassssisassssstssnsssessasssssessssssases

e) Q goraczka Q, Q goraczka Zachodniego Nilu. Jezeli tak, to Kiedy?..rcsonsnesnecrennneces

Czy w ciggu ostatnich 6 miesiecy miat/a Pan/Pani wykonywanga endoskopie

(np. gastroskopie, bronchoskopig, rektoskopie, kolonoskopie, cystoskopig, artroskopie,
cewnikowanie, biopsje lub inne badania diagnostyczne? )

JEZEII TAK, 10 KIBAY....oveeecrirsneersssriassccssesssssssesessassssasmsssssssssssssssessssssssssssssssssssssasssssssssssssssesasssssscss s ssssssssssssaes

tak 1 nie U

tak (1 nie a

tak ] nie



* -

12. Czy w ciagu ostatnich 6 miesiecy lub od czasu ostatniego oddania krwi chorowat/a Pan /Pani

ciezko lub przebyt/a powazny zabieg operacyjny lub wypadek? Jezeli tak, to kiedy?........................ tak Jd nie
13. Czy kiedykolwiek miat/a Pan/Pani transfuzje krwi? (w Polsce lub za granica)

Jezeli tak, to kiedy i gdzie? tak  nie

a) czy po 1980 roku miat/a Pan/Pani transfuzje krwi w Wielkiej Brytanii? tak 4 nie .J
14. Czy kiedykolwiek byt/a Pan/Pani biorca przeszczepu (np. rogéwki lub innych tkanek)?

Jezeli tak, to kiedy? ' , tak (L nie
15. Czy kiedykolwiek otrzymywat/a Pan/Pani hormon wzrostu? tak ([ nie 1
16. Czy ktokolwiek z Pana/Pani rodziny cierpiat lub cierpi na chorobe Creutzfeldta-Jakoba?................ tak [ nie

17. Czy w okresie od 01.01.1980 r. do 31.12.1996 . przebywat/a Pan/Pani tacznie przez 6 miesiecy
lub dtuzej w Wielkiej Brytanii (Anglia, Waha, Szkoc;a,Wyspa Man Gibraltar, Falklandy), Francji

lub Irlandii? tak (L nie 1
18. Czy w ciagu ostatnich 6 miesiecy przebywat/a Pan/Pani w krajach Afryki Srodkowej i Zachodniej

lub w Tajlandii? tak (L nie
19. Czy Pan/ Pani przebywat ostatnio powyzej 42 dni w Azji, Ameryce Potudniowej,

Ameryce Srodkowej ( Wyspy Karaibskie)? tak O nie O
20. Czy mieszkat/a Pan/Pani lub przebywat/a czasowo na terenach endemicznego wystepowania

malarii lub innych choréb tropikalnych? Jezeli tak, to kiedy? tak 4 nie 4
21. Czy chorowat/a Pan/Pani na: Q malarie, Q inne choroby tropikalne? tak (1 nie 1

22. Czy w ciggu ostatnich 28 dni przebywat/a Pan/Pani na terenach, gdzie stwierdzono przypadki
przeniesienia Wirusa Zachodniego Nilu na ludzi (np. USA, Kanada, Meksyk, Portugalla Wiochy, Greqa,
Wegry, Rumunla Francja, Hiszpania, Chorwacja, Rosja, Albania, Izrael) ? nie

23. Czy w ciagu ostatnich 6 miesiecy wykonano u Pana/Pani: Q tatuaz, | akupunkture,.
Q depilacje kosmetyczna, | przektucie uszu lub innych czesci ciata? Jezeli tak, to kiedy?............ tak L nie

24.  Czy w ciagu ostatnich 6 miesigcy lub od czasu ostatniego oddania krwi miat/a Pan/Pani przypadkowy

kontakt z krwig ludzka lub narzedziami zanieczyszczonymi krwig ludzka? tak J nie
25. Czy kiedykolwiek przechodzit/a Pan/Pani zéttaczke? Jezeli tak, to kiedy? tak [ nie
26. Czy Pana/Pani partner zyciowy lub seksualny w ciaggu ostatnich 6 m-cy przechodzit zéttaczke?.... tak Q nied
27. Czy w ciagu ostatnich 12 miesiecy mial/a Pan/Pani kontakt z zakaZnie chorym? tak J nie
28. Czy w ciagu ostatnich 6 m-cy przebywal/a Pan/Pani w wigzieniu lub w areszcie?.........coecusesersnans tak (1 nie
29. (Czy kiedykolwiek lekarz nie zakwalifikowat Pana/Pani do oddania krwi? : ... tak O nie d
30. Czy wykonuje Pan/Pani niebezpieczng prace lub hobby (np. kierowca autobusu, nurek)?............... tak (J nie 1
31. Czy mial/a Pan/Pani problemy z naduzywaniem alkoholu, narkotykéw, '

innych srodkéw psychotropowych? tak 1 nie O3
32. Czy w ciagu ostatnich 24 godzin spozywat/a Pan/Pani alkohol? ; tak [ nie d
Tylko dla kobiet
33. Czy jest Pani obecnie w cigzy lub byta w ciggu ostatnich 12 m-cy lub od ostatniego oddania krwi?

Jezeli tak, prosze poda¢ date porodu ' tak [ nie (1

34. Czy Pani miesigczkuje? Kiedy ostatnio? tak [ nie d

35. Czy w latach 1965-1985 otrzymywata Pani zastrzyki hormondw w celu leczenia nieptodnosci?....  tak U nie



Wyrazam zgode na zabieg pobrania oraz przeznaczenia mojej krwi do celéw uznanych
za wiasciwe i potrzebne. Jednoczesnie o$wiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a o rodzaju zabiegu i jego
czestotliwosci oraz o tym, ze w kazdej chwili moge wycofa¢ zgode na oddanie krwi, a po oddaniu moge poinformowac
lekarza, ze moja krew nie nadaje sie do przetoczenia.

Zostatem/am poinformowany/a o sposobie przeprowadzenia zabiegu pobrania krwi i dajacych sie przewidziec
nastepstwach dla mojego stanu zdrowia. O$wiadczam, ze zgodnie z moim sumieniem i posiadang wiedza podane
wyzej informacje o przebytych chorobach i obecnym stanie zdrowia sa prawdziwe i dokfadne. Rozumiem, ze majg one
na celu ochrone mojego zdrowia jako dawcy i zapewnienie bezpieczeristwa biorcy krwi.

Uwazam, ze moja krew nadaje sie do celéw leczniczych.

W przypadku wystapienia w ciaggu 48 godzin dd» zakonczenia donacji jakichkolwiek objawéw chorobowych,
zobowiazuje sie do telefonicznego powiadomienia lekarza, ktéry zakwalifikowat mnie do oddania krwi.

W razie otrzymania zawiadomienia o koniecznosci odbioru wynikéw badan zobowiazuje sie do terminowego zgtoszenia
sie do Centrum Krwiodawstwa. Jednoczeénie przyjmuje do wiadomosci, ze jezeli pomimo trzykrotnego listownego
zawiadomienia wyniki nie zostana przeze mnie odebrane, Centrum Krwiodawstwa nie ponosi odpowiedzialnosci
za konsekwencje wynikfe z tego faktu.

data podpis Krwiodawcy.

Aktualny adres do korespondencgji : v telefon

Uprzejmie prosimy, aby w. przypadku zmiany miejsca zamieszkania lub-zameldowania, zawiadomi¢ o tej zmianie
Regionalne Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa w Krakowie 31-540 Krakéw, ul. Rzeznicza 11 tel.(12) 261-88-03
lub Oddziat Terenowy RCKiK w Krakowie

(piecze¢ OT z adresem i telefonem)

aby mozna byto wysta¢ Panu/Pani wezwanie w celu odebrania wynikéw badan wskazujacych na infekcje.
Informujemy, ze podane w ankiecie dane osobowe zostana umieszczone w zbiorze danych osobowych,
przetwarzanych na potrzeby publ:cznej stuzby krwi, ktérego administratorem jest Regionalne Centrum Krwiodawstwa
i Krwiolecznictwa w Krakowie. Na podstawie Art. 32 Ustawy o ochronie danych osobowych -

(Dz.U.z 1997 r. Nr 133 poz. 883) przys’tugu;e Panu/Pani prawo do uzyskania mformacy dotyczqcych zbioru danych
osobowych oraz kontroli w zakresie przetwarzania danych osobowych. -

Potwierdzam , ze zapoznalem/am si¢ z powyzszymi informacjami

data ereeeeremnsnnsenne . pOdpis Krwiodawcy ..

data podpis osoby sprawdzajacej




