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Ankieta zdrowotna kandydata na potencjalnego dawce komoérek krwiotwérczych

Imi¢ i nazwisko kandydata................ccocooiiiiiiiiii

A. Dane ogélne

Data urodzenia

B. Stan zdrowia

1. Czy pali Pan/i papierosy?

>paczke/ dobel1  paczke/ dobel]  <10/dobel ] okazjonalnie[]

2. Czy pija Pan/i alkohol?

Codzienniel_] 3-4 razy w tyg.|:| Ok.1 raz w tyg. [] 3-4 razy w miesiqculj nigdy []
3. Czy jest Pan/i honorowym dawca krwi? Jesli tak, w ktorym roku ostatni raz? Tak L] NieD
4. Czy kiedykolwiek byt/a Pan/i zdyskwalifikowany/a jako dawca krwi? Tak [_INie D
Jesli tak to z jakiego powodu?
5. Czy przyjmuje Pan/i jakiekolwiek leki na state (rowniez suplementy diety) Tak [] Nid |
Jesli tak, jakie?
6. Czy w okresie ostatniego roku przechodzit/a Pan/i zabieg chirurgiczny? Tak [ ] Nid_]
Jesli tak, jaki?
7. Czy zauwazyl/a Pan/i nieuzasadniong goraczke? Tak[_] Nie[ ]
8. Czy kiedykolwiek ulegl/a Pan/i cigzkiemu wypadkowi? Tak[ ] Niel:‘
9. Czy ostatnio przechodzil/a Pan/i szczepienia? Jakie, kiedy? Tak[ ] Niel:'
10. Czy choruje badz chorowal/a Pan/i na nastepujace choroby lub odczuwa zwigzane z nimi dolegliwosci?
e  Choroba niedokrwienna serca, zawat serca, niewydolnos¢ serca Tak[ ] Niel:‘
e  Nadcisnienie tetnicze Tak[ | Nid_|
e Cukrzyca Tak ] Nid |
e  Choroba zakrzepowa lub zapalenie zyt Tak[ ] Nie[ ]
e  Chorobe drog zotciowych lub pecherzyka zotciowego Tak | Nid_]
«  Choroby jelit? Jakie? Tak ] Nid |
e  Choroby nerek? Jakie? Tak[_] Niel ]
e Choroby phuc? Jakie? Tak[ ] Niel ]
e Choroby tarczycy? Jakie? Tak[ I Nie[ ]
11. Czy kiedykolwiek chorowal/a Pan/i lub choruje na:
e  Gorgczke reumatyczng? Kiedy Tak[ ] Nie[ ]
o Alergie? Na co? Tak[ ] Nid_]
e Astme Tak_] Niel:'
e  Padaczke, drgawki lub inng chorobe neurologiczng TaE NiD
e  Chorobe nowotworowa TaK_] Niel ]
e  Zaburzenia krzepni¢cia krwi TaH:l Niel:‘
e  Chorobe kregostupa np. dyskopatie, choroby krazkéw miedzykregowych Tak[ ] Nie[_]

Choroby lub zaburzenia psychiczne, w tym depresje

Tak_|Niel ]




C. Pytania dotyczace chorob zakaznych

12. Czy przeczytal/a i zrozumial/a Pan/i ,, Informacje o chorobach zakaznych dla kandydatow na potencjalnych dawcow/dawcow

komdrek krwiotwdrezych (dostepna w materiatach informacyjnych) Tak[_|Nie[ ]
13. Czy chorowat/a Pan/i, choruje lub w ostatnim czasie zaobserwowal/a Pan/i objawy wskazujace na:
e AIDS lub zakazenie wirusem HIV Takl_Nie []
e Zbltaczke lub zapalenie watroby Takl_INie []
e  Malarie/Toksoplazmoze/Babeszjoze/Bruceloze/ Taq | Nie[ ]
e  Zapalenie opon mézgowych Tal_Inie[ ]
e Kile TaID Nid ]
e Gruzlice Tall ] Nig ]
e Choroby tropikalne jakie? Tall ] Nid_]
14. Czy przyjmowala Pan/i leki w postaci dozylnej? Takl:l NieD

15. Czy w okresie ostatnich 3 miesiecy mialt/a Pan/i kontakty seksualne z osoba, ktéra:

e mial/a kontakty seksualne z osoba bedaca nosicielem wirusa HIV lub choruje/chorowata

na wirusowe zapalenie watroby? Takl_INie L]
e Odbywal/a stosunek analany z wigcej niz jednym partnerem Tak_]Nie[ ]
e  Stosowal/a jakiekolwiek substancje dozylne? Tak[lN_ite
16. Czy kiedykolwick byl/a Pan/i narazony/a na zakazenie wirusem zapalenia watroby przez kontakt w rodzinie
lub w czasie pracy? Ta ] Nie|:|
D. Pytania dotyczace ryzyka znieczulenia
17. Czy kiedykolwiek mial/a Pan/i wykonywane znieczulenie ogdlne?** Takl:l NieD
Jesli tak, czy wystqpily reakcje niepozgdane lub powiklania? Tak[_INie []

18. Czy u cztonka Pan/i rodziny wystapity reakcje niepozadane lub powiktania w zwigzku ze znieczuleniem ogélnym?**TakD Nie I:‘

E. Pytania dodatkowe dla KOBIET

19. Czy jest Pani obecnie lub w ciggu ostatniego roku byta Pani w cigzy? Tak|:|Nie D

20. Czy kiedykolwiek byla Pani w ciazy?** Tak_INie[ ]
Jesli tak, ile razy?

F. Inne przyczyny

21.Czy sa jakiekolwiek inne powody lub przyczyny zdrowotne, ktére moga by¢ przeszkoda dla oddania szpiku lub komérek
krwiotworczych lub mogg wymagaé wyjasnienia? Takl:l Nie D

Jesli tak, jakie?

Oswiadczam, zZe w zgodzie z moim sumieniem i posiadang wiedzq podane wyzej informacje o przebytych chorobach i obecnym stanie
zdrowia sq prawdziwe i doktadne. Rozumiem, ze majq one na celu ochrong mojego zdrowia jako dawcy i zapewnienie bezpieczenstwa
biorcy.

Data........cocoviiiiiiie Podpis kandydata na potencjalnego dawce K.K..................oooiiiiii

PROTOKOL BADANIA LEKARSKIEGO
Zakwalifikowano/ nie zakwalifikowano jako kandydata na potencjalnego dawce komorek krwiotworczych

Przyczyna dyskwalifikacji:

* Pytanie w ankiecie zadawane jest ze wzgledu na migdzynarodowy charakter rejestru i przepisy obowiazujace w krajach do niego nalezacych.

** Odpowiedz twierdzaca na pytanie nie wymaga indywidualnej oceny.



