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Wypetnienie niniejszej ankiety ma na celu potwierdzenie Twojej przydatnosci zdrowotnej do oddania szpiku zgodnie
z medycznymi zasadami majgcymi chroni¢ Twoje zdrowie jako dawcy oraz zdrowie biorcy. Ponizsze pytania dotyczg czynnikow,
powodujgcych brak przydatnosci zdrowotnej osoby do oddania komorek krwiotworczych. Pytania nie obejmujg wszystkich sytuacji
uniemozliwiajgcych oddanie szpiku i dlatego je$li masz jakie$S watpliwosci lub problemy prosimy o skontaktowanie sig
z personelem Osrodka Dawcow Szpiku.

Uprzejmie prosimy odpowiedzieé, zakreslajgc znakiem X wfasciwg odpowiedz

1 Waga: ..ccoooveeernieeiieee kg, WZIoSti.ooeee e cm
2 Czy jest Pan / Pani obecnie zdrowy ? TAK | NIE
3 | Czy Pan/ Pani pali ? TAK | NIE
4 Czy regularnie Pan /Pani pije alkohol ? TAK NIE
5 Czy jest Pan / Pani krwiodawcg ? Data ostatniej donacji: .............cooeviiiiiiiiniinnen. TAK | NIE
Czy kiedykolwiek zdyskwalifikowano Pana / Panig od oddania krwi ?
6 ) TAK | NIE
[(Rdele =T el A o741 1= ) P PP PP P PP
7 Czy miata Pan/Pani gorgczke z niejasnej przyczyny ? TAK NIE
Czy przyjmuje Pan / Pani JAKIEKOLWIEK leki (tabletki - w tym aspiryne, czopki, zastrzyki, leki wziewne) ?
8 ;0 Coe TAK | NIE
Jezeli tak, 10 JaKie i KIEAY 2 ... ettt ettt ens
9 Czy w ciggu ostatnich 12 miesigcy miata Pan/Pani:
a) | operacje, endoskopig, biopsje lub chirurgiczny zabieg stomatologiczny ? TAK NIE
przeszczepienie tkanki, jak wiezadla stawowe, $ciegna, skora, kosci (réwniez proszek kostny
b) TAK | NIE
do celéw dentystycznych) ?
c) | kosmetyczne naktucia ciata (kolczyki, makijaz permanentny lub tatuaze) ? TAK NIE
d) | leczenie akupunkturg przez osoby inne niz zarejestrowany lekarz ? TAK | NIE
przetoczenie krwi i jej sktadnikow bgdz preparatéow krwiopochodnych ?
e) L : N A TAK | NIE
Jezeli tak, to kiedy i w jakim PANSIWIE ? ......ooiiii e
f przypadkowe zaktucie igtg majgca kontakt z krwig lub otarcie bton $luzowych przedmiotem TAK NIE
zanieczyszczonym krwig?
10 | Czy choruje Pan / Pani badz chorowat/a na jedno z nizej wymienionych schorzen, ewentualnie odczuwa lub | tax | NIE
odczuwat/a nizej wymienione dolegliwosci? Jesli tak , to prosze zaznaczy¢ znakiem X ktére z ponizszych.
a) | [ choroby uktadu krazenia (nadcisnienie lub obnizone ci$nienie tetnicze); [ zawat serca [ dolegliwosci ze strony serca,
O dusznose, [udar mOzgu. JeZeli TAK, 10 KIEAY 2 ....oveeieeeeeeeeeeeeeeeeee e eee et eeee e e e s s e e s s e e s et eeer s eneseeeeee e,
b) | [ choroby skéry, [ wypryski/wysypka, [1 uczulenia, [lkatar sienny, [] astma,
Ny N SO (o T =T YA PP PET
¢) | Ocukrzyca, [ choroby krwi; [J zapalenie szpiku, [J choroby przewodu pokarmowego; [ choroby psychiczne;
O nowotwoér; [ choroby ptuc; [ goraczka reumatyczna; [ choroby nerek; [ zaburzenia krzepniecia krwi
O] choroby tarczycy i inne zaburzenia endokrynologiczne;  [] padaczka lub inne zaburzenia nerwowe;
[ choroby naczyn krwiono$nych w tym zapalenie zyt; [ choroby krazkow miedzykregowych kregostupa
=Y L N SO (o T =T Y S RPR OO PPPRN ,
d) | [ zottaczka; [ kita; [ rzezaczka; [ toxoplazmoza; [ mononukleoza zakazna;  [1borelioza;
O bruceloza; LI gruzlica. JEZeli TAK, 10 KIEAY 2 ...oveeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e e e eee e ee et eee et es e s e es e et ee e s s et enen e
e) | L ADS; [ gorgczka Q; [ gorgczka Zachodniego Nilu; [ chorobe Chagasa;  [ltyfus; [ malaria;
L inne choroby tropikalne. JEZeli TAK, t0 KIEAY 2 .........viueeeeeeeeeeee oo eeeeee e e ee s ee e eee e ee s s ee s eeeenneeeens
fy | L ospawietrzna; [1 potpasiec; [ cytomegalia; L] opryszczka wargowa; L] opryszczka narzadéw piciowych

LY T N S (o 38 (=0 YA PP UPPPPTPTPP




FORMULARZ SOP - HLA - 20/F - 03
Regionalne Centrum Numer dokumentu zwigzanego: SOP - HLA - 20
. Iﬁrw_loldaws_tv;/a Data obowigzywania: 01.06.2013 r.
I Rrwiclecznictwa ANKIETA STANU ZDROWIA DAWCY SZPIKU -
w Kielcach Wersja 3
Strona 2z 2

Czy w ciggu ostatniego poétrocza przechodzit Pan/Pani szczepienia ?

11 Jezeli TAK, 10 JaKI@ I KIEAY 2 . ..viiii et e e s e e e e as

TAK NIE

12 Czy miat Pan / Pani styczno$¢ z wirusowym zapaleniem watroby przez kontakt z cztonkami rodziny

lub w pracy ? TAK NIE

Czy miat Pan / Pani kontakt z chorym zakaznie w ciggu ostatnich 12 miesiecy ?
13 . . TAK | NIE
JESHIHAK 10 KIBAY 7.ttt ea e e e e e e a et a et s

Czy byt Pan / Pani poddawany znieczuleniu ? TAK NIE
14 Jesli tak, to czy wystapity jakiekolwiek powiktania lub nietypowe reakcje ?..........ccceeeiiiiiiiiiiiiiiie e

15 | Czy w okresie od 1 stycznia 1980 r. do 31 grudnia 1996 r. przebywat Pan / Pani tgcznie przez okres

6 miesiecy lub diuzej w Wielkiej Brytanii, Francji lub Irlandii ? TAK | NIE
16 | Czy w Pana/ Pani rodzinie wystapity przypadki choroby Creutzfelda - Jakoba (CJD) ? TAK NIE
17 | Czy byt Pan / Pani biorca przeszczepu (rogéwki lub innych tkanek) ? TAK | NIE
Jezeli tak to kiedy i jakiCh tkanek 2 ... e
18 | Czy kiedykolwiek byt Pan / Pani leczony wyciagiem z ludzkiej przysadki (hormonem wzrostu) ? TaK | NIE
JESHI HAK 10 KIEAY 2.ttt et e et an
19 Czy przebywat Pan / Pani czasowo na terenach endemicznego wystepowania malarii lub innych choréb TAK NIE
tropikalnyCh 2 JesSli tak 10 KIEAY 2......ueiiiiiiei it
20 | Czy chorowat Pan / Pani na jakgkolwiek chorobe przenoszong drogg piciowg ? TAK | NIE
21 Czy uprawiat Pan / Pani seks z wieloma partnerami/partnerkami albo partnerem/partnerkg, ktérych znasz TAK | NIE
od niedawna ?
22 | Czy miat Pan / Pani wstrzykiwane jakiekolwiek $rodki odurzajgce lub narkotyki ? TAK | NIE
23 | Czy kiedykolwiek otrzymat Pan / Pani pienigdze lub $rodki odurzajgce w zamian za seks ?* TAK NIE
24 | Czy w ciggu ostatnich 12 miesiecy uprawiat Pan / Pani seks z kim$ kto:*
a) | jest HIV dodatni lub ma wirusowe zapalenie watroby ? TAK | NIE
b) | wstrzykuje sobie lub wstrzykiwat srodki odurzajgce ? TAK NIE
c) | przyjmuje lub przyjmowat pienigdze lub srodki odurzajgce w zamian za seks ? TAK NIE

25 Czy w ciggu ostatnich 12 miesigcy przebywat Pan / Pani poza granicami Polski ? TAK | NIE
Jesli tak, to gdzie, Kiedy i Jak dIUGO 2. . i

26 | Czy w okresie ostatnich 12 miesiecy przebywat Pan / Pani w areszcie lub wiezieniu ? TAK | NIE
Czy znane sg Panu / Pani jakiekolwiek inne powody mogace wykluczy¢ od oddania szpiku, ktére chcesz

27 ey et TAK | NIE
OomMOWIC z lekarzem ?  ProSze WYMIENIC: ... ...

28 | TYLKO DLA MEZCZYZN - Czy kiedykolwiek uprawiat Pan seks z mezczyzng ?* TAK | NIE
TYLKO DLA KOBIET

29 | Czy jest Pani w cigzy ? / llos¢ przebytych cigz: ............ TAK | NIE

Czy Pani miesigczkuje ?  Jezeli TAK, to kiedy OStatnio.........ccooiviniiiiiiiii e e ;
30 . , , TAK | NIE
Jezeli NIE, 10 pOdac POWOA ... ettt e et e e bbb e bt eeeeaeaeas

31 | Czy w latach 1965 — 1985 otrzymywata Pani zastrzyki hormonéw w celu leczenia nieptodnosci ? TAK NIE

32 Czy wiadomo Pani, aby ktérykolwiek z mezczyzn, z ktérymi Pani uprawiata seks w ciggu ostatnich 12

miesiecy uprawiat seks z innym mezczyzng ? * TAK NIE

*Pytanie w ankiecie zadawane jest ze wzgledu na miedzynarodowy charakter rejestru i przepisy obowigzujace w krajach do niego nalezacych.
Oswiadczam, ze w zgodzie z moim sumieniem i posiadang wiedzg podane wyzej informacje
o przebytych chorobach i obecnym stanie zdrowia sg prawdziwe i doktadne. Rozumiem, Ze majg one na celu ochrone mojego
zdrowia jako dawcy i zapewnienie bezpieczenstwa biorcy.

Data ...oevvveiiiiiiiiii 0 To oL E N« F- 1

Data ..o Podpis osoby weryfikujgcej Kwestionariusz: ...............c.cccceeeviienenenn...



