Zatacznik nr 2 do SOP-DDP-263 wersja 4

NAZWISKO I IMIE: ...................

PESEL Nr Dawcy SZpiKu ...,

Wypeinienie niniejszej ankiety ma na celu potwierdzenie Twojej przydatno$ci zdrowotnej do oddania szpiku zgodnie
z medycznymi zasadami majgeymi chronic Twoje zdrowie jako dawcy oraz zdrowie biorcy. Ponizsze pytania dotyczg czynnikéw,
powodujgcych brak przydatnosci zdrowotnej osoby do oddania komérek krwiotworezych. Pytania nie chejmujg wszystkich sytuaci
uniemotiiwiajgcych oddanie szpiku | dlatego jesli masz jakies walpliwosci lub problemy prosimy o skontaktowanie sig
z personelem Osrodka Dawcdw Szpiku.

Uprzejmie prosimy odpowiedzieé, zakreslajgc znakiem X wiasciwg odpowied?

1 [ Waga: e, kg, Wzrost........cccocvevierreeeieen. €M

2 Czy jest Pan / Pani obecnie zdrowy ? TAK | NIE
3 | Czy Pan/ Panipali ? TAK | NIE
4 Czy regularnie Pan /Pani pije alkohol 7 TAK | NIE
5 | CzyjestPan /Pani krwiodawcg ? Data ostatnisf donacjic .............ooooooeio i TAK | NIE
8 | (Poa DTEYEIE) e O N s e TAK | NIE
7 Czy miata Pan/Pani gorgczke z nigjasnej przyczyny ? TAK | NIE
8 Czy przyjmuje Pan / Pani JAKIEKOLWIEK leki {tabletki - w tym aspiryne, czopki, zastrzyki, leki wziewne) ? TAK | NIE

Jezeli tak, to jakie i kiedy ? ...............

9 | Czy w ciggu ostatnich 12 miesigcy miata Pan/Pani:

a) | operacje, endoskopie, biopsije lub chirurgiczny zabieg stomatologiczny 7 TAK | NIE

b) przeszczepienie tkanki, jak wigzadta stawowe, ciegna, skora, kosci (réwniez proszek kostny TAK | NIE
do celéw dentystycznych) ?

c) | kesmetyczne naklucia ciata (kolczyki, makijaz permanentny lub tatuaze) ? TAK | NIE

d) | leczenie akupunkturg przez osoby inne niz zargjestrowany lekarz ? TAK | NIE

e) przetoczenie krwi i jej skiadnikéw badz preparatéw krwiopochodnych ? TAK | NIE
Jezeli tak, to kiedy | w jakim PARSIWIE P ..........cocoviviieeie et s s s ene s esee st st se s eenene e

) przypadkowe zaklucie iglg majgcg kontakt z krwig lub otarcie blon sluzowych przedmiotem TAK | NIE
zanieczyszczonym krwig?

10 | Czy choruje Pan / Pani bgdZ chorowat/a na jedno z nizej wymienionych schorzen, ewentualnie odczuwa lub TAK | NIE
odczuwat/a nizej wymienione dolegliwosci? Jesli tak , to prosze zaznaczyé znakiem X kiére z ponizszych.

a) | O choroby uktadu krazenia (nadciénienie lub obnizone cisnienie tstnicze); [ zawat serca [ dolegliwoéci ze strony serca,
U dusznosé, [Judar mozgu. Jezeli TAK 10 KIBAY 7 .........ooveeeeerroeeeeererssoes e eeeeesseeesssesesssssesesesess oo

b) | L choroby skéry, [ wypryski / wysypka, [1 uczulenia, [lkatar sienny, [ astma,
JBZEIE TAK, TOKIBAY 7 ...t se et e see bt e b as e st an s e eeeer 1 ere et en e ene et eeeeesrees eeeeeeeeseessesse s ramsanaees

©) | Coukrzyca, [ choroby krwi; [ zapalenie szpiku, [ choroby przewodu pokarmowego; L choroby psychiczne;
O nowotwsr; LI choroby ptuc; . [ goraczka reumatyczna; [ charoby nerek; [ zaburzenia krzepniecia krwi
[ choroby tarczycy i inne zaburzenia endokrynologiczne; [ padaczka lub inne zaburzenia nerwowe:

[J choroby naczyn krwionognych w tym zapalenie zyk, [ choroby krazkow miedzykregowych kregostupa

JEZBIE TAK B0 KIBAY 7 ..ot et et e et e e et e eeeeee oo e et v e sresverseararesmaesnteees e eremree et eneeeeees R

d) | O zottaczka; [T kita; [ rzezaczka; [ toxoplazmoza; [ mononukieoza zakazna; [ borelioza:
] bruceloza; {1 gruzlica. JBzeli TAK, 10 KIBAY 2 ....o......ooovvu.eereeeeeeeesssseesseseseeseosssessemsseessmsessessss sreresomeesoesesseesesmeeeseesees s

e) |0 ADS; [0 goraczka Q; [ goraczka Zachodniego Nilu; [ chorobe Chagasa; [tyfus; [ mataria;
[1 inne choroby tropikalng. JEZeli TAK, 10 KIBAY 7 ..........c.....r vvreeserereeoreseseeseseeressesesesmsssses e e ssssssseseseesssseessasasssesssess e

7 | 0 ospa wietrzna; (] polpasiec; [ cytomegalia; [ opryszczka wargewa; [ opryszezka narzadéw piciowych
JEZEI TAK LD KIBAY 7 ..ottt st st e e et b a8 e e e e aeseeeensresneseeaeeaeetns e
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Czy w ciggu ostatniego péirocza przechodzit Pan/Pani szczepienia ?
11| G201 TAK, 10 JAKIE T KIBY 2 - eoos oo eresres e seescresme s oo sos e s e s s s TAK | NIE
12 Czy miat Pan / Pani styczno$c z wirusowym zapaleniem watroby przez kentakt z czlonkami rodziny TAK | NIE
lub w pracy ?
C iat Pan / Pani kontakt z chorym zakaznie w ciagu ostatnich 12 miesigcy ?
13 zy_mla a|:| ani kontakt z chory i ag iecy 12K | NIE
SN TBK 0 KIBAY? ... oo oo cer e ie e et bas s er e re R s s s oA SR PR eb R SRR AL h st
Czy byt Pan / Pani poddawany znieczuleniu ? TAK | NIE
14 Jesli tak, to czy wystapity jakiekolwiek powiktania lub nietypowe reakcje 7.
15 | Czy wokresie od 1 stycznia 1980 r. do 31 grudnia 1996 r. przebywat Pan / Pani facznie przez okres TAK | NIE
6 miesigcy lub diuzsj w Wielkiej Brytanii, Francii lub Iandii ?
16 | Czy w Pana / Pani rodzinie wystapity przypadki choroby Creutzfelda - Jakoba (CJD) ? TAK | NIE
17 | Czy byt Pan/ Pani biorcg przeszezepu (rogdwki lub innych tkanek) ? TAK | NIE
Jezeli tak to kiedy 1 JaKiCh tKANEK 2 ... ... ..ot e e
48 | Czy kiedykolwiek byt Pan / Pani leczony wyciagiem z ludzkiej przysadki (hormonem wzrostu) ? TAK | NIE
JEEIi tAK A0 KIBAY 7...ereveereueueereseureeeeererasessecrenras e eemcac s hia sr et s ar b ae s e s ma bR 3£ eSS AR e
19 Czy przebywal Pan / Pani czasowo na feranach endemicznego wystepowania malarii lub innych choréb TAK | NIE

tropikalnych 7 Jeslitak to KIety 7......o it s s

20 | Czy chorowat Pan / Pani na jakakelwiek chorobe przenoszang drogg piciowa ? TAK | NIE

Czy uprawiat Pan / Pani seks z wigloma partnerami/partnerkami albo partnerem/partnerka, ktérych znasz TAK | NIE

21 od niedawna ?
22 | Czy miat Pan / Pani wstrzykiwane jakiekolwiek $rodki odurzajgce lub narkotyki ? TAK | NIE
23 | Czy kiedykolwiek otrzymat Pan / Pani pienigdze lub $rodki odurzajace w zamian za seks ?* TAK | NIE
24 | Czy w ciggu ostatnich 12 miesiecy uprawiat Pan / Pani seks zkim$ kto:™
a) | jest HIV dodatni lub ma wirusowe zapalenie watroby ? TAK | NIE
b) | wstrzykuje sobie lub wstrzykiwat Srodki odurzajgce ? TAK | NIE
c) | przyimuje lub przyjmowat pienigdze lub $rodki odurzajgce w zamian za seks ? TAK | NIE
B
26 | Czy w okresie ostatnich 12 miesiecy przebywat Pan / Pani w areszcie lub wigzieniu ? TAK | NIE
27 Czy znane sg Panu / Pani jakiekolwiek inne powody mogace wykluczyé od oddania szp|ku ktére chcesz TAK | NIE
oméwié z lekarzem ?  Prosze wymienic: .. e ———
28 | TYLKO DLA MEZCZYZN - Czy kiedykolwiek uprawiat Pan seks z mezczyzng 7 TAK | NIE
TYLKO DLA KOBIET
29 | Cazy jest Paniw cigzy ?/llosé przebytych cigz: ........... TAK | NIE
B ik a— L] L
31 | Czy wlatach 1965 — 1985 otrzymywata Pani zastrzyki hormonéw w celu leczenia nieptodnosci ? TAK | NIE
32 Czy wiadomo Pani, aby kiorykolwiek z mezczyzn, z ktérymi Pani uprawiata seks w ciggu ostatnich 12 TAK | NIE

miesiecy uprawial seks z innym mezczyzng ? *
*Pytanie w ankiecie zadawane jest ze wzgledu na migdzynarodowy charakter rejestru i przepisy obowiazujace w krajach do niego nalezacych.

Oswiadezam, ze w zgodzie z moim sumieniem i posiadang wiedzg podane wyzej informacje o przebytych chorabach | obecnym
stanie zdrowia sg prawdziwe i doktadne. Rozumiem, ze maja one na celu ochrong mojege zdrowia jako dawcy i zapewnienie
bezpieczeristwa biorcy.

Data ........ veeeene POAPIS dAWCY covenieiiee e eerrecm e .

Data .o Podpis osoby weryfikujacej kwestionariusz: ................ccccoovveiiciia,
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