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KWESTIONARIUSZ DLA KRWIODAWCOW
OSWIADCZENIE KRWIODAWCY

Wyrazam zgode na zabieg:

[ ] pobrania krwi petnej

[ ] pobrania osocza metoda plazmaferezy

[] pobrania krwinek ptytkowych metodg trombaferezy
[ ] pobrania krwinek biatych metoda leukaferezy

Jednoczesnie o$wiadczam, ze zostalem/am poinformowany/a o rodzaju zabiegu i jego czgstotliwosci oraz o tym, ze w kazdej
chwili moge wycofa¢ zgodg na oddanie krwi. Zostatem/am poinformowany/a o sposobie przeprowadzenia zabiegu pobrania
krwi i dajgcych si¢ przewidzie¢ nastgpstwach dla mojego stanu zdrowia. Oswiadczam, ze w zgodzie z moim sumieniem i
posiadang wiedza podane wyzej informacje o przebytych chorobach i obecnym stanie zdrowia sg prawdziwe i doktadne.

Oswiadczam, ze :

. zapoznatam/em si¢ z dostarczonymi materiatami informacyjnymi i zrozumialam/em ich znaczenie,
. miatam/em mozliwos$¢ wyjasnienia watpliwosci,
. otrzymatam/em satysfakcjonujgce odpowiedzi na wszystkie zadane pytania,

Rozumiem, Ze majg one na celu ochrong mojego zdrowia jako dawcy i zapewnienie bezpieczenstwa biorcy krwi. Uwazam ze
moja krew nadaje si¢ do celow leczniczych. Oswiadczam, ze otrzymalem/am w przystepnej formie informacje na temat
mozliwosci przetworzenia oddanego przeze mnie osocza w leki w przypadku niewykorzystania go do celéw klinicznych. W
przypadku wystapienia w ciagu 48 godzin od zakonczenia donacji jakichkolwiek objawdw chorobowych, zobowigzuje si¢ do
niezwlocznego powiadomienia jednostki organizacyjnej publicznej stuzby krwi, w ktorej miata miejsce donacja.

W razie otrzymania zawiadomienia o koniecznosci odbioru wynikéw badan zobowigzuje si¢ do terminowego zgloszenia sig
do centrum. Jednoczesnie przyjmujg do wiadomosci, ze jezeli pomimo czterokrotnego zawiadomienia wyniki nie zostang
przeze mnie odebrane, centrum nie ponosi odpowiedzialnosci za konsekwencje wynikte z tego faktu.

DA camnsmmsianss Podpis krwiedawey ...,

Wyrazam zgod¢ 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 majacych na celu rozszerzenie wiedzy na temat podioza molekularnego
antygendw komdrek krwi oraz dotyczacych czynnikow zakaznych, z zachowaniem warunkéw anonimowosel, a takze
wykorzystanie probek lub krwi i jej sktadnikéw w celach naukowych i diagnostycznych.
TAK | INIE
Wyrazam zgodg, aby pobrana ode mnie krew i jej sktadniki zostaly wydane za optatg (zwrot kosztow pobrania i
przygotowanie krwi i jej sktadnikéw do przetaczania) do podmiotdéw leczniczych z przeznaczeniem do celow klinicznych,
zgodnie z art. 19.1 ustawy z dnia 22 sierpnia 1997 r. o publicznej stuzbie krwi (Dz. U. z 2020 r. poz. 1777, z pdzn. zm.).
TAK | NIE
Wyrazam zgodg, aby osocze uzyskane z pobranej ode mnie krwi pelnej lub pobrane ode mnie metoda aferezy, w przypadku
niewykorzystania go do celow klinicznych, zostalo wydane za optata (zwrot kosztow pobrania i przygotowanie osocza do
wydania) do wytwdmi farmaceutycznych, jako surowiec do wytwarzania lekow (osocze jest waznym sktadnikiem do
produkcji lekéw takich jak albumina, immunoglobulina, czynniki krzepnigcia) lub inne sktadniki krwi (surowica
wypreparowana z pobranej krwi pelnej) zostata wydana za optata (zwrotow kosztéw pobrania i przygotowania surowicy do
wydania) jako material wyjsciowy do produkcji wyrobéw medycznych.
| TAK | NIE
Oswiadczam, ze podany przeze mnie adres jest aktualnym adresem, pod ktory RCKiK w Kaliszu moze przestac
korespondencjg zwigzang z ewentualnymi nieprawidtowymi wynikami badan wykonanych po oddaniu przeze mnie krwi
lub jej sktadnikdw. Jednoczesnie zobowiazuje sie poinformowaé RCKiK w Kaliszu, Oddzialy Terenowe o zmianie
adresu, szczegolnie jezeli zmiana adresu nastapi w ciagu 3 miesiecy od ostatniego oddania krwi.

DAt s e Podpis KiWIOHAWEY oo vimsmnmnnshammpsss s sssm
Podpis osoby kwalifikujgacej...........coocovviiiiiiniiciiiiie
WERYFIKACJA

Podpisiasaby WerYHKUIGEE] cuswssnnmmsmsssmsssmmssiis s

ON LN s 0] R e

Regionalne Centrum

Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa

w Kaliszu
Nr wersji: 1 SOP-RK/OT-PR-01 Stronazat. 1z4
Zatgcznik nr: 2 Wersja zat. nr: 2 Data: (10-06-2024)

INFORMACJA O CHOROBACH ZAKAZNYCH DLA KRWIODAWCOW

O czym musisz wiedzie¢ przed oddaniem krwi:

Twoja krew zostanie zbadana, aby stwierdzi¢, czy nie jestes zakazony/a kre¢tkiem kily, wirusem HIV
(odpowiedzialnym za AIDS), wirusem zapalenia watroby typu B (HBV) lub C (HCV). Jesli test

wypadnie dodatnio, krew nie zostanie przetoczona. Jednak przy kazdej infekeji pomiedzy

momentem zakazenia i chwilg, gdy staje si¢ mozliwe wykrycie go drogg badan laboratoryjnych,

uptywa pewien czas. W tym okresie w zadnym przypadku nie wolno oddawac krwi, poniewaz moze

by¢ zrédlem zakazenia, chociaz testy laboratoryjne sa jeszcze ujemne. Nie oddawaj wige krwi, jezeli

przez ryzykowne kontakty lub zachowania naraziles/as si¢ na niebezpieczenstwo.

Ryzyko stwarzaja:

Wczesniej lub aktualnie stosowane narkotyki w postaci zastrzykow.

Kontakty seksualne z osobami stosujgcymi narkotyki w postaci zastrzykow.

Kontakty seksualne z wieloma partnerami/partnerkami.

Kontakty seksualne z partnerem/partnerka, ktorych znasz od niedawna.

Kontakty seksualne w celu zarobkowym.

Kontakty seksualne z osobami, u ktorych testy w kierunku HIV (AIDS), kretka kily lub wirusow zapalenia watroby
typu B lub C (zoltaczki zakaznej B lub C wypadty dodatnio).

Zdajemy sobie sprawe, Ze zadajgc te pytania wkraczamy w Twoja sfere prywatng. Jednak niewielkie

ryzyko przeniesienia zakazenia drogg krwi mozpa dalej zmniejszy¢ jedynie wtedy, gdy bedac dawca

doktadnie przemy$lisz opisane tu sytuacje i skrupulatnie odpowiesz na postawione pytania. Twoje

dane beda traktowane poufhie.

Przy dodatnich wynikach badan (wskazujacych na infekcj¢) zostaniesz o tym poinformowany/a przez lekarza. Ponadto
informacje o dodatnich wynikach badan zostana przekazane Panstwowemu Powiatowemu Inspektorowi Sanitarnemu
zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 24 czerwea 2020 r. w sprawie zglaszania wynikow badan w
kierunku biologicznych czynnikéw chorobotworczych u ludzi (Dz.U. poz. 1118).

Uwaga: odpowiedzi prosimy zaznaczaé¢ znakiem X TAK NIE

Czy przeczytal/a Pan/i i zrozumial/a Pan/i ,INFORMACJE
O CHOROBACH ZAKAZNYCH DLA KRWIODAWCOW?”?

Czy byl/a Pan/i narazony/a na ryzyko zakazenia?
(patrz: ,INFORMACJA”)

Informujemy, ze podanc przez Pana / Panig w kwestionariuszu dane, zgodnie z Art. 17, ust. 1 Ustawy o

publicznej stuzbie krwi (Dz. U. z 2019 r. poz. 1222) zostang umieszczone w rejestrach dawcow krwi,

bedacych zbiorem danych osobowych, gromadzenych i przetwarzanych na potrzeby publicznej shuzby

krwi, ktérych Administratorem jest RCKiK w Kaliszu ul. Kaszubska 9,

e-mail:sekretariat@krwiodawstwo.kalisz.pl

Petna tres¢ klauzuli znajduje si¢ na stronie internetowej Centrum www.krwiodawstwo.kalisz.pl w zaktadce RODO oraz
przy stanowisku rejestracji dawcow.

Potwierdzam. ze zapoznalem/am sig z powyzsza informacjg
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Wypetnia
krwiodawca

Imie i nazwisko: Adres zamieszkania:

Data urodzenia: PESEL: Nr.tel.
*Ema”. *nie wymagany
Wyrazam zgode na otrzymywanie drogg elektroniczng (sms, email) z RCKIK ] TaK CIniE
zaproszen do oddawania krwi i jej sktadnikéw
TAK NIE

WYPEELNIA KRWIODAWCA

1. Czy juz oddawal/a Pan/Pani krew? Jezeli tak, w ktorym roku ostatnio?

2. Czy czuje si¢ Pan/Pani obecnie zdrowy/a?

3. Czy w ciggu ostatnich 6 miesigcy przechodzil/a Pan/Pani jakies zabiegi stomatologiczne?

4. Czy w ciagu ostatnich 4 tygodni chorowal/a Pan/Pani lub pozostawal/a pod opieka lekarza albo mial/a
goraczke powyzej 38°C?

S5.a)Czy w c1qgu ostatnich 4 tygodni stosowal/a Pan/Pani jakiekolwiek lekarstwa (tabletkl zastrzykl.

czopki, masci i in.)? Jezeli tak, to jakie i kiedy? ..

b) czy w ciggu ostatnich 2 dni przyjmowal/a Pan/Pani jakikolwiek lek, ktorego sktadnikiem jest kwas
acetylosalicylowy (np. aspiryna, polopiryna, etopiryna)?

c¢) Czy w ciggu ostatnich 6 miesigcy zazywal/a Pan/Pani leki przeciw: przerostowi prostaty, tradzikowi,
tysieniu. Jezeli tak, to jakie i kiedy? ...

d) Czy w ciggu ostatnich 3 lat przyjmowal/a Pan/Pani leki teratogenne stosowane m.in. w chorobach skory,
zawierajgce acytretyne, np. Acitren, Neotigason, Soriatane lub Etretynat, np. Etretinat, Tegison?

Jezeli tak, to jakie T kiedy? «vnsmnnunnnimnanasnsaainiiaiiemes

e) Czy kiedykolwiek otrzymywal/a Pan/Pani produkty krwmpochodne (np czynmk] krzepmf;cm
immunoglobuliny)? Jezeli tak, to jakie i kiedy? ... G

f) Czy kiedykolwiek stosowal/a Pan/Pani leki w postaci zastrzykow, ktore nie zostaly przepisane przez
lekarza, (np. sterydy)?

6. Czy przechodzil/a/ Pan/Pani szczepienia?

a) w ciggu ostatnich 4 tygodni?
Jesli tak, jakie? Kiedy? ...

b) w clagu ostatnich 12 miesiecy z powodu narazenia na zakazenie wscieklizna
Tesli'tak: kiedv? s s o R G R AR

c) w ciggu ostatnich 12 miesigcy z powodu narazenia na zakazenie kleszczowym zapaleniem mézgu
Tl gk KCAY Y covusempimrosmissssmimemsiommsmsanussmssissias s e

7. Czy zauwazy! Pan/Pani u siebie nastgpujace objawy:
a) nieuzasadniony spadek cigzaru ciata

b) goraczke o niejasnej przyczynie

¢) powigkszenic weztow chlonnych?

d) drgawki

¢) nawracajace omdlenia

8. Czy choruje Pan/Pani badz chorowala na jedno z nizej wymienionych schorzen, ewentualnie
odczuwa lub odczuwal/a nizej wymienione dolegliwosci?

a) || choroby ukiadu krazenia {nadcisnienie) | ' dolegliwosci ze strony serca [ | zawal serca |
dusznos¢ | | udar mozgu

Jezeli talk; KiedV¥ v ssnsn i e S e

b) [I choroby skéry wyprqullwysypka uczulenia  katar sienny | -astma
Jezeli tak, kiedy? ...

c)

| cukrzyca | choroby krwi | przediluzenie krwawienia | -choroby naczyn krwionosnych
“Ischoroby nerek | choroby przewodu pokarmowego | choroby phuc
| choroby neurologiczne ' choroby tarczycy | padaczka | nowotwor || zapalenie szpiku

Jezeli tak, kiedy? ........

d) [ kita [ rzechzka toksoplazmoza bruceloza gruzllca mononukleoza zakazna
Jezeli tak, kiedy? wonnmsamiiarinsimamtmasins

e) [ gorgezka Q || gorgezka Zachodniego Nilu [ zakazenie wirusem Zika
Jezeli tak, kiedy? ...............

WYPELNIA KRWIODAWCA

9. Czy przebyl/a Pan/Pani kiedykolwick reakcjg anafilaktyczng?

10. Czy w ciagu ostatnich 6 miesi¢cy mial/a Pan/Pani wykonywana gastroskopie, biopsje¢ lub inne badanie
diagnostyczne?

11. Czy w ciagu ostatnich 6 miesiecy lub od czasu ostatniego oddania krwi chorowal/a Pan/Pani cigzko albo
przebyl/a powazny zabieg operacyjny lub wypadek?
Jezelitak: tojaki Uldedy T o sm s R ST s

12. Czy kiedykolwiek otrzymal/a Pan/Pani transfuzje krwi lub jej sktadnikow? Jezeli tak, to jakie, kiedy i
gdzie (w Polsce czy za granica)?

13. Czy kledykolwwk byb’a Pan/Pani blorcq przeszczepu (np rog,owkl lub innych tkanek)?
Jezeli tak, to jakich? . SR

14. Czy kiedykolwiek otrzymal/a Pan/Pani hormeon wzrostu?

15. Czy ktokolwiek z Pana/Pani rodziny cierpi lub cierpiat na chorobg Creutzfeldta-Jakoba?

16. Czy w okresie od 1 stycznia 1980 roku do 31 grudnia 1996 roku przebywat/a Pan/Pani tacznie przez
okres 6 miesiecy lub diuzej na terytorium Zjednoczonego Krélestwa Wielkiej Brytanii i Irlandii
Potnocnej, Republiki Francuskiej lub Irlandii?

17. Czy w ciggu ostatnich 12 miesigey przebywab‘a Pan/Pani poza terenem Rzeczypospolitej Polskiej?
Jezeli tak, to gdzie i kiedy?

18. Czy mieszkal/a Pan/Pani lub przebywal/a czasowo na terenach endemicznego wystgpowania malarii lub
innych choréb tropikalnych?
Tezel ik H IR AN T, . corvomnsnssismamasssson w memss v s s s S0T

19. Czy chorowat Pan/Pani na: = malari¢ = inne choroby tropikalne? Jezeli tak, kiedy i jakie?

20. Czy w ciagu ostatnich 28 dni przebywal/a Pan/Pani na terenach, gdzie stwierdzono przypadki
przeniesienia Wirusa Zachodniego Nilu na ludzi?

21. Czy w ciagu ostatnich 6 miesigcy wykonywano u Pana/Pani:

tatuaz | akupunkturg || depilacje kosmetyczna | przektucie uszu lub innych cz¢dci Ciala
zabiegi kosmetyczne polgczone z naruszeniem powlok skomych?

Jezeli tak, kiedy 1 JAKIET ...ttt et

22. Czy w ciagu ostatnich 6 miesigey lub od czasu ostatniego oddania krwi mial/a Pan/Pani przypadkowy
kontakt z krwia ludzka lub narzgdziami zanieczyszczonymi krwig ludzka?

23. Czy kiedykolwiek przechodzit/a Pan/Pani zohtaczke? Jezeli tak, kiedy?

24. Czy Pana/Pani partner zyciowy lub seksualny przechodzil zétaczke?

25. Czy w ciggu ostatnich 12 miesigcy mial/a Pan/Pani kontakt z zakaznie chorym?

26. Czy mial/a Pan/Pani bliski kontakt w warunkach domowych z chorym na wirusowe zapalenie watroby lub
nosicielem wirusow zapalenia watroby?

27. Czy w ciagu ostatnich 6 miesigcy przebywal/a na Pan/Pani w zakladzie karnym, areszcie
sledczym lubw zakladzie poprawczym, schronisku dla nieletnich albo

w innym miejscu, w ktorych przebywaja osoby, wobec ktorych zastosowano srodki zapobiegawcze o
charakterze izolacyjnym)?

28. Czy kiedykolwiek zalecono Panu/Pani rezygnacje z oddawania krwi?

29. Czy wykonuje Pan/Pani niebezpieczng prace (np. kierowca autobusu, nurek) lub ma
niebezpieczne hobby?

Tylko dla kobiet

30. Czy jest Pani obecnie w ciazy lub byla w cigzy w ciagu ostatnich 12 miesiecy lub od czasu ostatniej
donacji krwi?
Jezeli tak, prosze podac date POrodU ..o s

31. Czy byla Pani kiedykolwiek w ciazy?
Jesli tak, prosze podaé liczbe cigz/porodow .........coeo. fevivieennns
jesli odbyt sie wezesniej niz wskazany w pytaniu 31

oraz date ostatniego porodu,

32. /Czy Panistiniesiaczlaie? Jezel tale 40 i edy ORtatIT0T wummmimuess socism o s s 5 ieiimnges

33. Czy w latach 1965 - 1985 otrzymywala Pani zastrzyki hormonow w celu leczenia nieplodnosci?

f)inne choroby zakagne: Jezelitak tojakie 1 KedyT v i i sasises




