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NAZWISKO i IMIE: ...

PESEL

Nr Dawcy Szpiku ...

Wypetnienie niniejszej ankiety ma na celu potwierdzenie Twojej przydatnosci zdrowotnej do oddania szpiku zgodnie z medycznymi
zasadami majacymi chroni¢ Twoje zdrowie jako dawcy oraz zdrowie biorcy. Ponizsze pytania dotycza czynnikow, powodujacych brak
przydatno$ci zdrowotnej osoby do oddania komorek krwiotwoérczych. Pytania nie obejmuja wszystkich sytuacji uniemozliwiajacych
oddania szpiku i dlatego jesli masz jakie$ watpliwosci lub problemy prosimy o skontaktowanie sig z personelem Osrodka Dawcow
Szpiku.

Uprzemie prosimy odpowiedzieé, zakres§lajac znakiem X wlasciwa odpowiedz

1 [ Waga: oo kg. WZEOSt: ..o cm
2 | Czy jest Pan / Pani obecie zdrowy ? TAK | NIE
3 | Czy Pan/ Pani pali ? TAK | NIE
4 | Czy regularnie Pan / Pani pije alkohol ? TAK | NIE
5§ | Czy jest Pan/ Pani krwiodawca ? Data 0statni€] dONACHI: ... ...cevveuireririerieeie sttt et TAK | NIE
6 | Czy kiedykolwiek zdyskwalifikowano Pana / Pania od oddania krwi ?
. TAK | NIE
(POdaj PrzyCzyng) .. ..cocoeeeeeerieeeercee ettt
77 | Czy miata Pan/ Pani goraczke z niejasnej przyczyny ? TAK | NIE
Czy przyjmuje Pan / Pani JAKIEKOLWIEK leki (tabletki — w tym aspiryng, czopki, zastrzyki, leki wziewne) ?
T P TAK | NIE
Jezeli tak, t0 JAKIE 1 KIBAY 7 .. .eeiieieieiet ettt st ettt e be st st st e st e
9 | Czy w ciagu ostatnich 12 miesigcy miata Pan / Pani:
a) | operacjg, endoskopig, biopsje lub chirurgiczny zabieg stomatologiczny ? TAK | NIE
b) | przeszczepienie tkanki, jak wigzadla stawowe, Sciggna, skora, koSci ( rowniez proszek kostny do celow TAK | NIE
dentystycznych) ?
¢) | kosmetyczne naklucia ciata (kolezyki, makijaz permanentny lub tatuaze) ? TAK | NIE
d) |leczenie akupuntura przez osoby inne niz zarejestrowany lekarz ? TAK | NIE
e) | przetoczenie krwi i jej skladnikow badz preparatow krwiopochodnych ?
. . T . TAK | NIE
Jezeli tak, to kiedy i W JaKIim PANSTWIC 7 .....oceieiirieeiriieetire ettt sttt ettt bttt eb et eb et et st ebe st ebe ste e ebe s
f) | Przypadkowe zaklucie igta majaca kontakt z krwia lub otarcie blon $luzowych przedmiotem TAK | NIE
zanieczyszczonym krwia ?
10 | Czy choruje Pan / Pani badz chorowatl/a na jedno z nizej wymienionych schorzen, ewentualnie odczuwa lub
. S 1 X . . . TAK | NIE
odczuwal/a nizej wymienione dolegliwosci? Jesli tak, to prosze zaznaczy¢ znakiem X ktore z ponizszych.
a) | U choroby uktadu krazenia ( nadcisnienie lub obnizone cisnienie tgtnicze ); [ zawat serca [ dolegliwosci ze strony serca,
| duszno$e, [ udar mozgu. Jezeli tak, to KIBAY:?. .. ..ottt et st e st st s
b) | [ chroby skory, L] wypryski/ wysypka, [ uczulenia, ] katar sienny, [| astma,
JEZELE 1K, 10 KIEAY? ..ottt ettt e st e st bt bbb s b es et b e e bbbt eh et b bt e be st ebe e eee
¢) | U cukrzyca, [ choroby krwi; I zapalenie szpiku; LI choroby przewodu pokarmowego; [ choroby psychiczne;
| nowotwor; [] choroby ptuc; [] goraczka reumatyczna; [J choroby nerek; [ zaburzenia krzepnigcia krwi;
| choroby tarczycy i inne zaburzenia endokrynologiczne; [ padaczka lub inne zaburzenia nerwowe;
| choroby naczyn krwiono$nych w tym zapalenie zyl; (] choroby krazkow migdzykregowych krggostupa
JEZELH 1Ak, 10 KIEAY 7 ..ottt et et e st e st s et b es bbbt e bt e bt eh ettt e h et eae bt eae et ebe e
d) | U zolaczka; [ kita; [] rzezaczka; [ toxoplazmoza; [] mononukleoza zakazna; [] borelioza;
| bruceloza; [1 gruzlica. Jezeli TAK, t0 KIBAY 7 .. ..cooriiiiiiee et st b et bbbt ebe e
e) | JAIDS; [ goraczka Q; [J goraczka Zachodniego Nilu; [ chorobg Chagasa; [ tyfus; [ malaria; [ inne choroby tropikalne;
JEZEIE TAK, 10 KIBAY 7 ..ottt et eh e et bt bbbt eh s e ae b et e b eeeat e b st eheehe st ebe se st ebe st bt et eb et eneaes
f) |l ospa wietrzna; [ polpasiec;|| cytomegalia; [ opryszczka wargowa; ) opryszezka narzadow piciowych;
JEZEIE TAK, 10 KIBAY 7 ..ottt et bt b e e b et eh et et eb s o b et e b eeeaeebe st eheebe st e b se st e b st bt ettt eb e en s
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11 | Czy w ciagu ostatniegio potrocza przechodzit Pan/Pani szczepienia ? TAK | NIE
Jezeli TAK, t0 JaKie 1 KIBAY 7 .ottt sttt st st st e st e st st st
12 | Czy miat Pan/Pani styczno$¢ z wirusowym zapaleniem watroby przez kontakt z cztonkami rodziny TAK | NIE
JUD W PTACY 7 .. ottt et ettt st e be s et et eh et b et ebe st eaeehe st ebe et b st bt st st seeee
13 | Czy miat Pan/Pani kontakt z chorym zakaznie w ciagu ostatnich 12 miesigcy ? TAK | NIE
JESLEtaK tO KICAY ? ..ottt et e st et e bt e bt bt s et et en e
14 | Czy byt Pan/Pani poddawany znieczuleniu ? TAK | NIE
Jesli tak, to czy wystapity jakiekolwiek powiktania lub nietypowe reakcje ? ........occuveveeiveiieinccineciceee
15 | Czy w okresie od 1 stycznia 1980r. Do 31. grudnia 1998r. przebywat Pan/Pani tacznie przez okres TAK | NIE
6 miesigcy lub dtuzej w Wielkiej Brytanii, Francji lub Irlandii?
16 | Czy w Pana/Pani rodzinie wystapily przypadki choroby Creutzfelda — Jakoba (CJD) ? TAK | NIE
17 | Czy byt Pan/Pani biorca przeszczepu (rogoéwki lub innych tkanek) ? TAK | NIE
Jezeli tak to kiedy 1 jakich tKanek 7 .......ccocoiiiiiniii e e e e e
18 | Czy kiedykolwiek byt Pan/Pani leczony wyciagiem z ludzkiej przysadki (hormonem wzrostu) ? TAK | NIE
JESLEtaK tO KICAY 2 ..ottt e e et b bt b e bbbt eb e
19 | Czy przebywatl Pan/Pani czasowo na terenach endemicznego wystgpowania malarii lub innych chordb TAK | NIE
tropikalnych ? Jesli tak to KIEAY 7 .....cveuiiiieiieie et ettt bttt et bt st ene e
20 | Czy chorowal Pan/Pani na jakakolwiek chorobg przenoszona droga ptciowa ? TAK NIE
21 | Czy uprawial Pan/Pani sex z wieloma partnerami / partnerkami albo partnerem/partnerka, ktorych znasz TAK | NIE
od niedawna ?
22 | Czy mial Pan/Pani wstrzykiwane jakiekolwiek $rodki odurzajace lub narkotyki ? TAK | NIE
23 | Czy kiedykolwiek otrzymywal Pan/Pani pieniadze lub $rodki odurzajace w zamian za seks ?° TAK | NIE
24 | Czyw ciagu ostatnich 12 miesigcy uprawiat Pan/Pani seks z kims kto:*
a) | jest HIV dodatni lub ma wirusowe zapalenie watroby ? TAK | NIE
b) | wstrzykuje sobie lub wstrzykiwat srodki odurzajace ? TAK | NIE
¢) | przyjmuje lub przyjmowat pieniadze lub $rodki odurzajace w zamian za seks ? TAK | NIE
25 | Czy w ciagu ostatnich 12 miesiecy przebywat Pan/Pani poza granicami Polski ? TAK | NIE
Jesli tak, to gdzie, kiedy 1 Jak dIUZO 7 ..o e
26 | Czy w okresie ostatnich 12 miesigcy przebywal Pan/Pani w areszcie lub wigzieniu ? TAK | NIE
27 | Czy znane sa Panu / Pani jakiekolwiek inne powody mogace wykluczy¢ od oddania szpiku, ktére cheesz TAK | NIE
omOWIC Z lekarzem 7 Prosze WYMICIIC ©......ccccceruiriiuiriiiiieeeie sttt st sttt st e st st st e e
28 | TYLKO DLA MEZCZYZN — Czy kiedykolwiek uprawiat Pan seks z mezczyzna?® TAK | NIE
TYLKO DLA KOBIET
29 | Czyjest pani w ciazy ? / Ilo$¢ przebytych ciaz: .....c..ccoce... TAK | NIE
30 | Czy pani miesiaczkuje ? Jezeli TAK, to Kiedy OStatnio ........cccocerrueriieierie e
Jezeli NIE, t0 POAAC POWOM . .....oueiiiiieiieeit ettt bt st be st st st be st b st et e s TAK | NIE
31 | Czy w latach 1965 — 1985 otrzymywata Pani zastrzyki hormondéw w celu leczenia nieptodnosci? TAK | NIE
32 | Czy wiadomo Pani, aby ktorykolwiek z mgzczyzn, z ktorymi Pani uprawiala seks w ciagu ostatnich 12 TAK | NIE

miesigcy urawiat seks z innymi mezczyznami ?

*Pytanie w ankiecie zadawane jest ze wzgledu na mi¢gdzynarodowy charakter rejestru i przepisy obowiazujace w krajach do niego naleZacych.

Oswiadczam, ze w zgodzie z moim sumieniem i posiadang wiedza podane wyzej informacje

o przebytych chorobach i obecnym stanie zdrowia sg prawdziwe i doktadne. Rozumiem , Ze maja one na celu ochrong mojego

zdrowia jako dawcy i zapewnienie bezpieczenstwa biorcy.

Data ... Podpis dawcy

Data ..o Podpis osoby weryfikujacej kwestionariusz:




