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ZAŚWIADCZENIE O STANIE ZDROWIA 
DAWCY KRWI / KANDYDATA NA DAWCĘ KRWI 

Imię  
i nazwisko 

 

PESEL 
/data urodzenia, jeśli 

brak nr PESEL/ 

 

 
Stan zdrowia  

 

Rozpoznanie: 
 
 
 
 
 

Przyjmowane leki: 
 
 
 
 
 

Data ostatniej zmiany dawkowania przyjmowanych leków: 
 
 

Choroby współistniejące: 
 
 
 
 
 

Uczulenia/reakcja anafilaktyczna w wywiadzie: 
 
 

Wstrząs anafilaktyczny w wywiadzie: 
 
 

Przeciwwskazania do bycia krwiodawcą 

Brak 

Istniejące przeciwwskazania:  
………………………………………………………………………………………. 

 
……………………………………………………………………........... 

 
 
 
 

……………………………………………………………………… 

data,  podpis i pieczątka lekarza  


