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Wyrazam zgode¢ na (zaznaczy¢ wlasciwe):
e pobranie krwi pelnej
e pobranie osocza metoda plazmaferezy
e pobranie krwinek ptytkowych metodg trombaferezy

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

Oswiadczam, ze:

- zapoznalam/em si¢ z dostarczonymi materialami informacyjnymi i zrozumialam/em ich znaczenie,

- mialam/em mozliwo$¢ wyjasnienia watpliwosci,

- otrzymatam/em satysfakcjonujace odpowiedzi na wszystkie zadane pytania.
Rozumiem, Ze 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.
Oswiadczam, Ze otrzymatem/am w przystepnej formie informacje na temat mozliwosci przetworzenia oddanego przeze
mnie osocza w leki w przypadku niewykorzystania go do celow klinicznych.

W przypadku wystapienia w ciaggu 48 godzin od zakonczenia donacji jakichkolwiek objawéw
chorobowych, zobowiazuje si¢ do niezwlocznego powiadomienia jednostki organizacyjnej publicznej stuzby
krwi, w ktorej miala miejsce donacja.

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

W razie otrzymania zawiadomienia o konieczno$ci odbioru wynikéw badan zobowiazuje si¢ do terminow:
zgloszenia si¢ do centrum. Jednocze$nie przyjmuj¢ do wiadomosci, ze jezeli pomimo czterokrotnego zawiadomg
wyniki nie zostang przeze mnie odebrane, centrum nie ponosi odpowiedzialnoéci za konsekwencje wynikle z t
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Wyrazam zgodg na przechowywanie w Instytucie Hematologii i Transfuzjologii materiatu stuzacego d
izolowanego DNA/RNA po zakonczeniu diagnostyki z zachowaniem tajemnicy danych oraz na wyk
DNA/RNA do badan naukowych, majacych na celu rozszerzenie wiedzy na temat podloza molekularnego ant
oraz dotyczacych czynnikéw zakaZznych z zachowaniem warunkéw anonimowosci, a takze na z el krwi
niewykorzystanej do celow klinicznych na potrzeby badan naukowych.

o TAK o NIE

Wyrazam zgodg, aby pobrana ode mnie krew i jej skiadniki zostaly wydane za oplata do miotow leczniczych z przeznaczeniem
do celow klinicznych, zgodnie z art. 19.1 ustawy z dnia 22 sierpnia 1997r, o publicz stuzbie krwi (Dz. U. z 2020r. poz. 1777, z

poin.zm). o TAK o NIE

Wyrazam zgode, aby osocze/skladniki krwi uzyskane z pobranej ode
przypadku niewykorzystania ich do celéw klinicznych, zostaty wyd
Jjako surowiec do wytwarzania lekéw lub wyrobéw medycznye

o TAK

Uprzejmie prosimy, aby w przypadku zmiany miej
Krwiolecznictwa w Lublinie.
101y TE——

e krwi pelnej lub pobrane ode mnie metods aferezy, w
za oplata do wytworni farmaceutycznych/innych podmiotow

o NIE
zamieszkania (adresu), zawiadomi¢ o tej zmianie Centrum Krwiodawstwa i

g 11| [ [t T T T

2 1 T T Podpis krwiodawcy
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data oraz podpis i pieczatka osoby weryfikujacej ankicte
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ANKIETA DAWCY

Informujemy, Ze podane przez Pana/Pania w kwestionariusg#’dane, zgodnie z art. 17 ust. 1 Ustawy z dnia
22 sierpnia 1997r. o publicznej stuzbie krwi zostang umieszczone g#fejestrach dawcéw krwi, bedacych zbiorem danych
osobowych gromadzonych i przetwarzanych na potrzeby pubjZzne;j stuzby krwi.
Administratorem danych osobowych jest Regionalne C m Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa w Lublinie, 20-078
Lublin ul. Zotierzy Niepodleglej 8, tel. 81 532 6346, e-mail: sekretariat@rckik.lublin.pl Kontakt do Inspektora
Ochrony Danych: iod@rckik.lublin.pl

Dane osobowe beda przetwarzane celu: zadan i obowiazkoéw nalozonych na Centra Krwiodawstwa
1 Krwiolecznictwa przez ustawe o publicze#€) shuzbie krwi na podstawie art. 6 ust. 1 lit.c oraz art.9 ust.2 lit. i RODO.
Cata klauzula informacyjna dostgpng€st na stronie https://rckik.lublin.pl w zakladce RODO.
Potwierdzam, ze zapoznatem/am# z powyzsza informacija.

Podpis krwiodawey |..................ocooiiiiiiee,

-----------------------------------------------------------------------------------------------

ee JOOO0O00O00OO0O NUMER DONACIL....ee

Informacja o chorobach zakaznych dla krwiodaweow

Twoja krew zostanie zbadana, aby stwierdzié¢ czy nic 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 chwilg, gdy staje si¢ mozliwe wykrycie go droga 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 wiec krwi, jezeli przez ryzykowne
kontakty lub zachowania narazile$/a$ si¢ na niebezpieczenstwo.

Ryzyko stwarzaja:

Wezesniej 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, ktérych znasz od niedawna.

Kontakty seksualne w celu zarobkowym.

Kontakty seksualne z osobami, u ktérych testy w kierunku HIV (AIDS), kretka kily lub wiruséw zapalenia
watroby typu B lub C (z6ltaczki zakaznej B lub C) wypadty dodatnio.

Zdajemy sobic sprawe, ze zadajac te pytania wkraczamy w Twoja sfere prywatng. Jednak niewielkie ryzyko
przeniesienia zakazenia drogg krwi mozna dalej zmniejszy¢ jedynie wtedy, gdy bedac dawca dokladnie przemyslisz
opisane tu sytuacje i skrupulatnie odpowiesz na postawione pytania. Twoje dane beda traktowane poufnie.

Przy dodatnich wynikach badan (wskazujacych na infekcje) zostaniesz o tym poinformowany/a przez lekarza,
Ponadto informacje o dodatnich wynikach badan zostang przekazane Panstwowemu Powiatowemu Inspektorowi
Sanitarnemu zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 20 czerwca 2020r. w sprawie zglaszania wynikow
badan w kierunku biologicznych czynnikéw chorobotwérezych u ludzi. (Dz. U. poz. 1118 )

Dzigkujemy za wspolprace.
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Prosz¢ odpowiedzieé, zakreslajge wlasciwy kwadrat — znakiem ,,X” lub wpisujac dane.

Tak Nie
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Czy juz oddawal/a Pan/Pani krew? Jezeli tak, w ktérym roku ostatnio? ............cocvvvviminiiiiniiinnanenne.

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

Czy w ciagu ostatnich 4 miesigcy przechodzil/a Pan/Pani jakie$ zabiegi stomatologiczne?

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

Czy w ciagu ostatnich 4 tygodni stosowal/a Pan/Pani jakiekolwiek lekarstwa (tabletki, zastrzyki, czopk1
masci i inne)?Jezeli tak, to jakie i kiedy?....

Czy w ciagu ostatnich 2 dni przyjmowal/a Paanam _]aklkOlW]Ck lek ktérego skladmkmm _;cst kwas
acetylosalicylowy (np. aspiryna, polopiryna, etopiryna)?

c)

Czy w ciggu ostatnich 6 miesigcy zazywal/a Pan/Pani leki przeciw: przerostowi prostaty, tradzikowi,
bysieniu. Jezeli tak, t0 JaKIie 1 KIBAYT .cviviiiiieiieieiei ettt s et csers e e sreneas

d)

Czy w ciggu ostatnich 3 lat przyjmowal/a Pan/Pani leki teratogenne stosowane m.in. w chorobach
skory, zawierajace acytretyne, np. Acitren, Neotigason, Soriatane lub Etretynat, np. Etretinat,
Tegison? Jezeli tak, to jakie i kiedy? ...
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Czy kiedykolwiek otrzymywal/a Pam’Pam produkty krwmpochodnc (np czynmk1 krchme;ma
immunoglobuliny)? Jezeli tak, to jakie 1 kiedy? ..

O

O

Czy kiedykolwiek stosowal/a Pan/Pani leki w postam zastrzykow ktore nie zosta}y przepisane
przez lekarza, (np. sterydy)?

Czy przechodzil/a Pan/Pani szczepienia

a)

w ciggu ostatnich 4 tygodni? Jesli tak, jakie?
Kledy'J

b)

w ciggu ostatmch 12 mv:s:r;cy z powodu narazenia na zakazcmc wscmkhznq
Jesli tak, kiedy? ...

c)

w ciggu ostatnich 12 mlcsn;cy z powodu narazenia na zakazeme klcszczow;.rm zapaleme
Jesli tak, kiedy? ...

Czy zauwazyl/a Pam’Pam u sn:-:bu: nastq_:pu_]z;cc ob_lawy
a) 0 nieuzasadniony spadek cig¢zaru ciala,

b) o gorgezke o nigjasnej przyczynie,

¢) 0 powickszenie weztéw chionnych?

d) o drgawki

¢) O nawracajace omdlenia

Czy choruje Pan/Pani badZ chorowal/a na jedno z nizej wymienionych schgg#€n, ewentualnie odczuwa
lub odczuwal/a nizej wymienione dolegliwosci?

a)

o choroby ukladu krazenia (nadciénienie), O dolegliwosci ze stroggSerca, O zawal serca,
O wada serca, 0O duszno$¢, O udar méuzgu
Jezeli tak, kiedy?.... A —

b)

o choroby skory, O \.wptyskﬂwysypka O uczuleni O katar sienny, O astma
Jesli tak, kiedy 7............

c)

O cukrzyca, O choroby krw& ] przedluzun awienia, o choroby naczyﬁ krwionosnych,

O choroby nerek, 0O choroby przewodu pgiirmowego, 0O choroby phuc, O choroby neurclogiczne,
O choroby tarczycy, 0O padaczka, wotwor, O zapalenie szpiku

Jezeli tak, kiedy 7...........coeeneeene.

d)

o kita, orzezaczka, O tokso oza, O bruceloza, O gruzlica, 0 mononukleoza zakaina
N L T R i i O ——

O goraczka Q, O gorgefka Zachodniego Nilu, 0O zakazenie wirusem Zika
B ol S T b o ——

inng chorobyakaine. Jazeli Bk, 1o jakie § Hedy? ....nniuumuniniminimsisimiiismmmminmsmmmsa—is

Czy p#ebyl/a Pan/Pani kiedykolwiek reakeje anafilaktyczng? Kiedy?......oooovcvnicenirreeeeeeeesees e enne e

O

w ciggu ostatnich 4 miesigcy mial/a Pan/Pani wykonana gastroskopig, kolonoskopi bronchoskopie,
biopsje lub inne badania diagnostyczne?
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Prosze¢ odpowiedzie¢, zakreslajac wlasciwy kwadrat — znakiem ,,X” lub wpisujac dane. Tak Nie
11. | Czy w ciagu ostatnich 4 miesigcy lub od czasu ostatniego oddania krwi chorovgfa Pan/Pani Olo
cigzko albo przebyl/a powazny zabieg operacyjny lub wypadek?
Jezeli tak, to jaki i kiedy? ...
12. | Czy kiedykolwiek ofrzymywab'a Parv’F'am lransfuz_ie krvn lub Jjei dnikow? Olo
Jezeli tak, to jakie, kiedy i gdzie (W Polsce czy 7a granica) .. gl.....cooooeoveeeeeeeeeeeeeeeereseeesessessssssessssaesesens
13. | Czy kiedykolwiek byUa Pan/Pani bmrcq przeszczepu {np éwkj lub innych tkanek)? O lo
Jezeli tak, to jakich?.... R S 5 A D TR gk 5t AARA AR LA et b o5 B i i S S 48 S A SR AL B
14. Czy kiedvkolwiek otrzymywa}r'a Pan/Pani horm zrostu? 5 [
15. b cierpial na chorobg Creutzfeldta—Jakoba? | ] =
16. do 31 grudnia 1996 roku przebywal/a Pan/Pani lacznie przez Olo
orium Zjednoczonego Krolestwa Wielkiej Brytanii i Irlandii Ponocnej,
I7. iesigcy pr?f:b].«wah’a Pan/Pani poza terytorium Rzeczpospolitej Polskiej? Olo
18. m'Pam lub przcbywalfa €Zzasowo na terenach cndcmlc:megc wystq:p{!wama malam Iub olo
tropikalnych? Jezeli tak, to kiedy?....
ab/a Pan/Panina: 0malarie, 0O inne choroby troplkalne'? Olo
L
agu oMatnich 28 dni przebywalfa Paanam na terenauh &,d?lc stwrerd.mno przypadki przemesnema Olo
) hodniego Nilu na ludzi?
y W clagu ostatnich 4 miesigcy wykonywano u Pana/Pani: 0lo
atuaz, o akupunktur¢, O depilacj¢ kosmetyczna, O przekhucie uszu lub innych czeéci ciata,
) zabiegi kosmetyczne polaczone z naruszeniem powlok skérnych?
Jezeli tak, kiedy i jakie?.. :
22. | Czy w ciagu ostatnich 4 m1es1c_:cy !ub od czasu ostatmega oddama knan mlah’a Pam’Panl prrypadkowy O lo
kontakt z krwig ludzka lub narz¢dziami zanieczyszczonymi krwia ludzka?
23. Czy kiedykolwiek przechodzit/a Pan/Pani zotaczke? Jezeli tak, Kiedy?............oceeueereeeneeereerensnsensecsssenennnne | [ | [J
24. Czy Pana/Pani partner zyciowy lub seksualny przechodzit zétaczke? olg
25. | Czy w ciggu ostatnich 12 miesigcy mial/a Pan/Pani kontakt z zakaznie chorym? Olo
26. | Czy mia¥/a Pan/Pani bliski kontakt w warunkach domowych z chorym na wirusowe Olo
zapalenic watroby lub nosicielem wiruséw zapalenia watroby?
27. | Czy przeczytat/a i zrozumial/a Pan/Pani ,,Informacje o chorobach zakaznych dla krwiodawcow™ (na str.1)? 0l o
a) | Czy byl/a Pan/Pani narazony/a na ryzyko zakazenia (patrz ,,Informacja...”)? alo
28. | Czy w ciqgu ostatnich 4 miesigcy przebywal/a na Pan/Pani w zakladzie karnym, areszcie $ledczym lub olo
w zakladzie poprawczym, schronisku dla nieletnich albo w innym miejscu, w ktorych przebywaja osoby,
wobec ktorych zastosowano $rodki zapobiegawcze o charakterze izolacyjnym)?
29. Czy kiedykolwiek zalecano Panu/Pani rezygnacje z oddawania krwi? Oolo
30. | Czy wykonuje Pan/Pani niebezpieczng pracg (np. kicrowca autobusu, nurek) lub ma niebezpieczne hobby? olo
ey
Jaka/jakie?........
Tylko dla kobiet
31. | Czy jest Pani obecnie w ciazy, byta w ciazy w ciagu ostatnich 6 miesiccy lub od czasu ostatniej donacji krwi? 0O
Jezeli tak, prosze podac date POTOAU...............veeceieieieieeeeeeeceeeceeeeeeeeeeeeee e seseeeseeneesessessseessrnansnnmensees
32. | Czy byla Pani kiedykolwiek w cigzy? 0
Jesli tak, prosz¢ podac liczbg ciaz/poroddw .............J............ oraz datg ostatniego porodu,
jesli odbyt si¢ wezesniej niz wskazany W PYIANIU 31 ......vovsveisioeieeeeeeeeeeeeeee e e eeeeeeesee e
33. | Czy Pani miesiaczkuje? Jezeli tak, to Kiedy OStAtIIOT............evueverereresserecsesseesesssssecersssssssesmssnesesessessosss T Olog
34. | Czy w latach 1965-1985 otrzymywala Pani zastrzyki z hormonéw w celu leczenia nieptodnosci ? Olo




