Zalacznik nr 4 do SOP 1/DDiP /R wersja 31 zdn. 01.02.2023r. RCKIK w Lublinie

Wyrazam zgode na (zaznaczy¢ wlasciwe):
e pobranie krwi peinej
e pobranie osocza metodg plazmaferezy
e pobranie krwinek plytkowych metod trombaferezy
e wpisanie do Centralnego Rejestru Niespokrewnionych Potencjalnych Dawcow Szpiku 1 Krwi
Pepowinowej

Jednoczeénie o$wiadczam, ze zostalem/am poinformowany/a o rodzaju zabiegu 1 jego czgstotliwosci oraz o tym,
ze w kazdej chwili moge wycofa¢ zgodg na oddanie krwi. Zostalem/am poinformowany/a o sposobie przeprowadzenia
zabiegu pobrania krwi i dajacych si¢ przewidzie¢ nastgpstwach dla stanu mojego zdrowia. Odwiadczam, ze zgodnie z
moim sumieniem i posiadang wiedza, podane wyzej informacje o przebytych chorobach i obecnym stanie zdrowia sa
prawdziwe i dokfadne.

Oswiadczam, ze:

- zapoznatam/em si¢ z dostarczonymi materialami informacyjnymi i zrozumiatam/em ich znaczenie,

- miatam/em mozliwos$¢ wyjasnienia watpliwosci,

- otrzymalam/em satysfakcjonujace odpowiedzi na wszystkie zadane pytania.
Rozumiem, Zze maja one na celu ochrong mojego zdrowia jako dawcy i zapewnienie bezpieczenstwa biorcy
krwi/sktadnika krwi. Uwazam, ze moja krew nadaje si¢ do celow leczniczych.
Oéwiadczam, 7e 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 ciggu 48 godzin od zakonczenia donacji jakichkolwiek objawéw
chorobowych, zobowiazuje¢ si¢ do niezwlocznego powiadomienia jednostki organizacyjnej publicznej sluzby
krwi, w ktérej miala miejsce donacja.

Numery telefonow do Regionalnego Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa w Lublinie oraz do Oddziatéw
Terenowych znajduja si¢ na stronie internetowej: www.rckik.lublin.pl oraz na opakowaniach zbiorczych czekolad.

W razie otrzymania zawiadomienia o koniecznosci odbioru wynikow badan zobowigzujg si¢ do terminowego
zgloszenia si¢ do centrum. Jednoczesnie przyjmuj¢ do wiadomosci, Ze jezeli pomimo czterokrotnego zawiadomienia,
wyniki nie zostana przeze mnie odebrane, centrum nie ponosi odpowiedzialnosci za konsekwencje wynikle z tego fak
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Wyrazam zgode na przechowywanie w Instytucie Hematologii i Transfuzjologii materiatu shuzacego do izolagg DN/ A Lub
izolowanego DNA/RNA po zakonczeniu diagnostyki z zachowaniem tajemnicy danych oraz na wykorz anic\o|ego
DNA/RNA do badan naukowych, majgeych na celu rozszerzenie wiedzy na temat podloza molekularnegogaty gerigiiig q\ rwi
oraz dotyczacych czynnikow zakaznych z zachowaniem warunkdéw anonimowosci, a takze nf azal \ i
niewykorzystanej do celow klinicznych na potrzeby badan naukowych. \

o TAK o NIE

Wyrazam zgodg, aby pobrana ode mnie krew i jej skladniki zostaly wydane za oplatg do podmiotoyfleczniczych z przeznaczeniem
do celow klinicznych, zgodnie z art. 19.1 ustawy z dnia 22 sierpnia 1997r. o publicznej stuzbighKrwi (Dz. U. z 2020r. poz. 1777, z

o TAK o NIE

Wyrazam zgode, aby osocze uzyskane z pobranej ode mmnie krwi pelnej lub pgBrane ode mnie metoda aferezy, w przypadku
niewykorzystania go do celéw klinicznych, zostato wydane za oplatg do wytwgfii farmaceutycznych jako surowiec do wytwarzania

o TAK MNIE

a (adresu), zawiadomié o tej zmianie Centrum Krwiodawstwa i

pozn.zm).

lekow.

Uprzejmie prosimy, aby w przypadku zmiany miejsca zamiesz
Krwiolecznictwa w Lublinie.

adres i s tele AN

51 Podpis krwiodawcy
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data oraz padpis | pieczgtka osoby weryfikujgeej ankictg
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ANKIETA DAWCY

. 17 ust. 1 Ustawy z dnia 22
rwi, bedacych zbiorem danych

Informujemy, Zze podane przez Pana/Panig w kwestionariuszu dane, zgodnie z
sierpnia 1997r. o publicznej stuzbie krwi zostana umieszczone w rejestrach dawcgm
osobowych gromadzonych i przetwarzanych na potrzeby publicznej stuzby kryg
Administratorem danych osobowych jest Regionalne Centrum Krwiodawgiffa i Krwiolecznictwa w Lublinie, 20-078
Lublin ul. Zotnierzy Niepodleglej 8, tel. 81 532 62 76, e-mail: sekpefariat@rckik.lublin.pl Kontakt do Inspektora
Ochrony Danych: iod@rckik.lublin.pl

Dane osobowe beda przetwarzane w celu: zadan iBowigzkow natozonych na Centra Krwiodawstwa i
Krwiolecznictwa przez ustawe o publicznej stuzbie krwi ngsfodstawie art. 6 ust. 1 lit.c oraz art.9 ust.2 lit. i RODO.
Cata klauzula informacyjna dostgpna jest na stronie htgp€//rckik.lublin.pl w zaktadce RODO.

Potwierdzam, ze zapoznalem/am si¢ z powyzsza ipfbrmacja.

Data ..o 5B T
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ja o chorobach zakaznvch dla krwiodawcow

Twoja krew zostanie zbadana, aby stwierdzi¢ czy nie jeste§ zakazony/a kretkiem kity, wirusem HIV (AIDS),
wirusem zapalenia watroby typu B (HBV) lub C (HCV). Jesli test wypadnie dodatnio, krew nie zostanie przetoczona.
Jednak przy kazdej infekcji pomigdzy momentem zakazenia i chwila, gdy staje si¢ mozliwe wykrycie go drogg badan
laboratoryjnych, uplywa pewien czas. W tym okresie w zadnym przypadku nie wolno oddawaé krwi, poniewaz moze
by¢ zrodlem zakazenia, chociaz testy laboratoryjne sa jeszcze ujemne. Nie oddawaj wige krwi, jezeli przez ryzykowne
kontakty lub zachowania narazites/as$ si¢ na niebezpieczenstwo.

Ryzyko stwarzaja:
. Weczeéniej lub aktualnie stosowane narkotyki w postaci zastrzykow.
Kontakty seksualne z osobami stosujacymi 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 kity lub wirusow zapalenia
watroby typu B lub C (zéltaczki zakaznej B lub C) wypadty dodatnio.
Zdajemy sobie sprawe, ze zadajac te pytania wkraczamy w Twoja sfer¢ prywatna. Jednak niewielkie ryzyko
przeniesienia zakaZenia droga krwi mozna dalej zmniejszy¢ jedynie wtedy, gdy bedac dawcg doktadnie przemyslisz
opisane tu sytuacje i skrupulatnie odpowiesz na postawione pytania. Twoje dane bgda traktowane poufnie.

Przy dodatnich wynikach badan (wskazujacych na infekcjg) 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 20 czerwca 2020r. w sprawie zgtaszania wynikow
badan w kierunku biologicznych czynnikéw chorobotwérczych u ludzi. (Dz. U. poz. 1118)

Dzigkujemy za wspotprace.

o n B U b

Ponizej wypeiniaja tylko kandydaci do Centralnego Rejestru Niespokrewnionych Potencjalnych Dawcow Szpiku i Krwi
Pepowinowej
M rejestracii kandydatado CRNPDBIEE' . .ocvocamsmmmmmmmmmmonmmomemmsmmos
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Zalgeznik nr 4 do SOP 1/DDiP /R wersja 31 z dn. 01.02.2023r. RCKIiK w Lublinie

Prosze odpowiedzie¢, zakre§lajac wlasciwy kwadrat — znakiem ,,X” lub wpisujac dane. Tak Nie
L. Czy juz oddawal/a Pan/Pani krew? Jezeli tak, w ktorym roku ostatnio? ... OO
2. Czy czuje si¢ Pan/Pani obecnie zdrowy/a? OO
3. Czy w ciagu ostatnich 6 miesigcy przechodzil/a Pan/Pani jakies zabiegi stomatologiczne? OO
4. | Czy w ciagu ostatnich 4 tygodni chorowat/a Pan/Pani lub pozostawal/a pod opicka Ickarza albo miat/a O lo
goraczke powyzej 38°C?

5.a) | Czy w ciggu ostatnich 4 tygodni stosowal/a Pan/Pani jakiekolwiek lekarstwa (tabletki, zastrzyki, cchki, slis
masci i inne)?Jezeli tak, to jakie i kiedy? ..

b) | Czy w ciggu ostatnich 2 dni przyjmowal/a Paanam Jak1k01“f1ck Ick ktnrcgn skiadmklcm _]cst kwas O lo
acetylosalicylowy (np. aspiryna, polopiryna, etopiryna)?

c) | Czy w ciagu ostatnich 6 miesigcy zazywal/a Pan/Pani leki przeciw: przerostowi prostaty, tradzikowi, oo
tysieniv; Tezeli talz 16 jakie 1HEANT oy i e e R G G T A

d) | Czy w ciagu ostatnich 3 lat przyjmowal/a Pan/Pani leki teratogenne stosowane m.in. w chorobach O |o
skory, zawierajace acytretyng, np. Acitren, Neotigason, Soriatane lub Etretynat, np. Etretinat,
Tegison? Jezeli tak, to jakie i kiedy? ... . -

e) | Czy kiedykolwiek otrzymywal/a Fam’Pam produkty krwmpochodne (np czynmk: krzepmqma olo
immunoglobuliny)? Jezeli tak, to jakie i kiedy? ... . o

f) | Czy kiedykolwiek stosowal/a Pan/Pani leki w postam zastrzykow ktorc nie zostaty przepisane o lo
przez lekarza, (np. sterydy)?

6. Czy przechodzil/a Pan/Pani szczepienia

a) | w ciggu ostatnich 4 tygodni? Jesli tak,jakie? SORSESa—————— [ Y
Kledy"’ i

b) | wciagu ostatmch 12 mlESII;C)’ T powodu narazenia na zakazeme wsmekhznq O lo
Jesli tak, kiedy? ...

c) | w ciggu ostatnich 12 m:es:qcy T powodu narazenia na zakazcmc kleszczow;,nn zapalemem mozgu
o T——

7. | Czy zauwazyl/a Pan/Pani u siebie nast¢pujace objawy:
a) 0 nieuzasadniony spadek cigzaru ciala,
b) o goraczke o nicjasnej przyczynie,
¢) o powigkszenie weztéw chlonnych?
d) o drgawki
¢) 0 nawracajace omdlenia

8. | Czy choruje Pan/Pani badz chorowal/a na jedno z nizej wymienionych schorzen, ewentualpi€ odczuwa
lub odczuwal/a nizej wymienione dolegliwosci?

a) | ochoroby ukladu krazenia (nadciénienie), 0 dolegliwosci ze strony serca, O al serca, oo
o wada serca, DO dusznosé, O udar mézgu
Jezeli tak, kiedy? . o D T —

b) | ochoroby skory, O M'prysklfv.wsypka D uczulenia, © katar siggfly, D astma 0
Jesli tak, kiedy 7 ... B <SSP O PP

c) O cukrzyca, O chorcby krw1 o przcdhl'zonc krwawienia choroby naczyn krwionosnych, 0
0 choroby nerek, o choroby przewodu pokarmowego choroby ptue, o choroby neurologiczne,
o choroby tarczycy, o padaczka, 0O nowotwor, palenic szpiku
e LB L L T - ——

d) | okita, orzezaczka, o toksoplazmoza, o bga€eloza, O gru?lxca o mononuklcuza zakazna 0
Jezeli tak, Kiedy 7. ......ooooioiiicieeie ettt en e e ea e crr e aas

e) | ogorgezka Q, O goraczka Zachodp#€go Nilu, o zakazenie wirusem Zika 0
Jezeli tak, KICAY 7. e et ene s

f) inne choroby zakaZzne. Jezef tak, to jakie i k1ed3f? ................................................................................... O o

9. Czy przebyla Pan/Pani kiedykolwiek reakcje anafilaktyczna? Kiedy? ... e |31 O

10. | Czy w ciagugSiatnich 6 miesigcy mial/a Pan/Pani wykonang gastroskuplg, bmpsm lub inne badania 0
diagnos e?

11. | Czyg#ciagu ostatnich 6 miesigcy lub od czasu ostatniego oddania krwi chorowal/a Pan/Pani O

zko albo przebyl/a powazny zableg operacyjny lub wypadek”
Jezeli tak, to jaki i kiedy? ... [T PR

Prosze odpowiedzieé, zakreslajac wladciwy kwadrat — znakiem X" lub wpisujac dane. ak Nie
12. | Czy kiedykolwick otrzymywal/a Pan/Pani transfuzje krwi lub jej sktadnikow? OO
Jezeli tak, to jakie, kiedy i gdzie (w Polsce czy za granica) 7. it
13. | Czy kiedykolwick bylfa Pan/Pani blc-rcq przeszczepu (np rogowlu luh mnych tkanck}” Olo
Jezeli tak, to jakich?.... o TR
14. Czy kiedykolwiek otrzymywabfa Pan/Pani hormon wzrostu? OO
. 15. Czy ktokolwiek z Pana/Pani rodziny cierpi lub cierpiat na chorobe Creu dta-Jakoba? Olg
16. | Czy w okresie od 1 stycznia 1980 roku do 31 grudnia 1996 roku prgebywal/a Pan/Pani lgcznie przez 0lo
okres 6 miesigcy lub dhuzej na terytorium Zjednoczonego Krolgsfwa Wielkiej Brytanii i Irlandii Péinocnej,
Republiki Francuskicj lub Irlandii?
17. | Czy w ciggu ostatnich 12 miesigcy przcbywah’a Pan/Pasfl poza terytorium Rzeczpospolitej Polskiej? 0lo
Jezeli tak, to gdzie i kiedy?.... .
18. | Czy mieszkal/a Pan/Pani lub przcbjm ah’a CZ o0 na terenach endemicznego wystgpowania malarii lub Olo
innych chorob tropikalnych? Jezeli tak, tgdfiedy?....
19. | Czy chorowal/a Pan/Panina: 0 i¢, O inne chomby nra]:ul-cdlna::‘?F Ol o
R RN T 1) TN oo e s S ST TR NS Y WA P s
20. | Czy w ciagu ostatnich 28 dnisffzebywal/a Pam’Pani na lerenach, gdzie stwierdzono przypadki przeniesienia =lls
Wirusa Zachodniego Nilw#ha ludzi?
| 21. | Czy w giagn ostatni miesigcy wykonywano u Pana/Pani: olo
O . nkturg, 0 depilacje kosmetyczna, o przekhucie uszu lub innych czeéci ciata,
iegi elyczne polaczone z naruszeniem powlok skérnych?
kie?... sam
2u hé mlesn;cy lub od czasu ostdtmcgn oddama krw1 mlah’a I’am’Pam ]JTZY[JddeWy Olo
ta i3 ludzka lub narzgdziami zanicczyszczonymi krwig ludzka?
kiSkolwick przechodzil/a Pan/Pani zéttaczke? Jezeli tak, kiedy?............cccocoooccvvivvicviincvcccc | 0| O
24, y Pana/Pani partner Zzyciowy lub scksualny przechodzit zoltaczke? Ol
25. | Czy w ciagu ostatnich 12 miesi¢cy mial/a Pan/Pani kontakt z zakaznie chorym? glo
| 26. | Czy miat/a Pan/Pani bliski kontakt w warunkach domowych z chorym na wirusowe 0Olo
| zapalenie watroby lub nosicielem wirusow zapalenia watroby?
27. | Czy przeczytal/a i zrozumial/a Pan/Pani ,,Informacje o chorobach zakaznych dla krwiodawcow™ (na str.1)? oo
a) | Czy byl/a Pan/Pani narazony/a na ryzyko zakazenia (patrz ,,Informacja...”)? 0Olo
28. | Czy w ciagu ostatnich 6 miesigcy przebywal/a na Pan/Pani w zakladzie karnym, areszcie $ledczym lub o lo
w zakladzie poprawczym, schronisku dla nieletnich albo w innym miejscu, w ktorych przebywajg osoby,
wobec ktorych zastosowano $rodki zapobiegawcze o charakterze izolacyjnym)?
29. Czy kiedykolwiek zalecano Panu/Pani rezygnacjg¢ z oddawania krwi? olg
30. | Czy wykonuje Pan/Pani niebezpieczna pracg (np. kierowca autobusu, nurek) lub ma nicbezpieczne hobby? alo
o L
Tylko dla kebiet
31. | Czy jest Pani obecnie w ciazy, byla w ciazy w ciagu ostatnich 12 miesiecy lub od czasu ostatniej donacji 0
| ki Jezeli'tak, prosze podac date DOTOAN.. .o.. «ooicocrmmmmmmnmmsin s s R SR S
| 32. | Czy byla Pani kiedykolwiek w cigzy? 0
Jesli tak, proszg podac liczbe ciaz/porodow .........../............ oraz datg ostatniego porodu,
Jjesli odbyt si¢ wezesniej niz wskazany w pytaniu 31
33. | Czy Pani miesigczkuje? Jezeli tak, to kiedy ostatnio? . ... 00
34. | Czy w latach 1965-1985 otrzymywata Pani zastrzyki z hormonow w celu leczenia nieptodnosci ? Olo




