b-o Kwestionariusz dla kobiet

INFORMACJA O CHOROBACH ZAKAZNYCH DLA KRWIODAWCOW
O czym musisz wiedzie¢ przed oddaniem Krwi:

Twoja krew zostanie zbadana, aby stwierdzi¢, czy nie jeste§ zakazona kretkiem kity, wirusem HIV (odpowiedzialnym za
AIDS), wirusem zapalenia watroby typu B (HBV) lub C (HCV). Jesli test wypadnie dodatnio, krew nie zostanie
przetoczona. Jednak przy kazdej infekcji pomi¢dzy momentem zakazenia i chwila, gdy staje si¢ mozliwe wykrycie go drogg badan
laboratoryjnych, uptywa pewien czas. W tym okresie w zadnym przypadku, nie wolno oddawa¢ krwi, poniewaz moze by¢ zroédlem
zakazenia, chociaz testy laboratoryjne sg jeszcze ujemne. Nie oddawaj wigc Krwi, jezeli przez ryzykowne kontakty lub zachowania
narazila$ si¢ na niebezpieczenstwo.

Zdajemy sobie sprawe, ze zadajac te pytania wkraczamy w Twojg sfer¢ prywatng. Jednak niewielkie ryzyko przeniesienia
zakazenia drogg krwi mozna dalej zmniejszy¢ jedynie wtedy, gdy bedac dawcg doktadniec przemyslisz opisane tu sytuacje
i skrupulatnie odpowiesz na postawione pytania. Twoje dane beda traktowane poufnie. Przy pozytywnych wynikach badan
(wskazujacych na infekcjg), zostaniesz wezwana poczta lub telefonicznie.

Jezeli przypomnisz sobie istotne dane dotyczace Twojego stanu zdrowia lub zdarzen przed donacja, ktore mogtyby mie¢ wplyw na
oddang przez Ciebie krew lub jej sktadnik, w trosce o bezpieczenstwo pacjenta, poinformuj o tym fakcie lekarza Centrum
Krwiodawstwa (osobiscie, telefonicznie lub e-mailowo) lub po oddaniu wrzué¢ otrzymang od pielegniarki informacj¢ do skrzynki
oznaczonej ,,Uwagi-Spostrzezenia-Informacje od dawcow”.

SYTUACJE STWARZAJACE RYZYKO ZAKAZENIA:
A: Wczesniej lub aktualnie stosowane narkotyki w postaci zastrzykow.
B: Kontakty seksualne z osobami stosujgcymi narkotyki w postaci zastrzykow.
C: Kontakty seksualne z wieloma partnerami/partnerkami (wiecej niz jednym) albo z partnerem/partnerka, ktérych znasz od
niedawna (mniej niz 6 miesiecy).
D: Kontakty seksualne w celu zarobkowym.
E: Kontakty seksualne z osobami, u ktorych testy w kierunku HIV (AIDS), kity lub zéttaczki zakaznej B lub C wypadty dodatnio.
F: Kontakty seksualne z osobami narazonymi na ryzyko zgodnie z punktami A-E.
Zaznacz znakiem ,X” wtasciwg odpowiedz: TAK NIE

1. Czy przeczytata Pani i zrozumiala ,,Informacje¢ o chorobach zakaznych dla krwiodawcow”?

2. Czy byta Pani narazona na ryzyko zakazenia wymienione (patrz: ,,Informacja”) w punktach od A do F?

OGOLNY WYWIAD ZDROWOTNY: TAK | NIE
3. Czy czuje si¢ Pani obecnie zdrowa?
4. Czy w ciggu ostatnich 7 dni przechodzita Pani jakie$ zabiegi stomatologiczne?
5. Czy w ciagu ostatnich 4 tygodni chorowata Pani lub pozostawata Pani pod opickg lekarza albo miata

goraczke powyzej 38'C ?
6. Czy w ciagu ostatnich 2 miesigcy byta Pani uktuta przez kleszcza?
7. Czy w ciggu ostatnich 4 tygodni przyjmowata Pani jakiekolwiek lekarstwa (tabletki, zastrzyki, czopki,

masci iinne)? Jesli tak, to kiedy? ....................o Nazwa leKu .......coooviiiiii
8. Czy kiedykolwiek stosowata Pani leki domigéniowe lub dozylne, ktore nie zostalty przepisane przez

lekarza? Jesli tak, to kiedy? ...............ocooiil. Nazwa leku: ........oovviiiiii.
9. Czy w ciggu ostatnich 2 dni przyjmowata Pani aspiryng lub jakikolwiek inny lek, ktorego sktadnikiem

jest kwas acetylosalicylowy, inne leki przeciwbolowe lub przeciwgoraczkowe?
10. Czy w ciggu ostatnich 4 tygodni przechodzita Pani szczepienia?

Rodzaj szczepienia: ... Data .o
11. Czy zauwazyta Pani u siebie nastepujace objawy? O powigkszenie weztéw chtonnych

O nieuzasadniony spadek cig¢zaru ciata [] goraczke o niejasnej przyczynie
12. Czy w ciagu ostatnich 6 miesigcy lub od czasu ostatniego oddania krwi chorowata Pani ciezko albo

przebyla zabieg operacyjny lub wypadek? Jezeli tak, to jaKi?........cccooeovvcirinnnnnnnn, Data: ................
13. Czy kiedykolwiek otrzymata Pani transfuzj¢ krwi lub jej sktadnikow (leczenie krwig)?

Jezeli tak, to jakie i Kiedy? ..................... Gdzie (w Polsce czy za granica)? .....................

14. Czy kiedykolwiek w zyciu byta Pani biorca przeszczepu (np. rogowki lub innych tkanek) lub otrzymat
hormon wzrostu pochodzenia ludzkiego, immunoglobuliny dozylne, surowice lub insuling bydleca?
JeSli tak, 10 JaKIE? ... i

15. Czy ktokolwiek z Pani rodziny cierpi lub cierpial na chorobe Creutzfeldta-Jakoba (chorobe szalonych
krow) lub inne choroby prionowe?

16. Czy w ciagu ostatnich 6 miesigcy przebywata Pani w krajach Afryki Srodkowej i Zachodniej lub

Tajlandii? Miejsce pobytu ..........cocooviiiiiiinint. Data POWIOtU. .....veeieiiiiiciiieeeeeea
17. Czy chorowata Pani: [Ona malarig [J inne choroby tropikalne?
Jesli tak, Kiedy 1 JaKIE?....c.ooiiiiiiieic e
18. Czy mieszkala Pani lub przebywala czasowo na terenach endemicznego wystepowania malarii lub
innych choréb tropikalnych? Miejsce pobytu........ooovviviiiiiiiiiinn.... Czas trwania ..................
Data powrotu .....................
19. Czy w ciggu ostatnich 12 miesi¢cy miata Pani kontakt z chorym lub nosicielem zottaczki lub innej

choroby zakaznej ?




20. Czy w ciggu ostatnich 6 miesiecy przebywala Pani w areszcie lub wiezieniu?
21. Czy kiedykolwiek przechodzita Pani : [Jzéttaczke zakazng (wirusowe zapalenie watroby)
3 stwierdzono u Pani zottaczke o niejasnej przyczynie?
JEZEL1 tak, 10 KIBAY? ..ottt ittt
22. Czy Pani partner zyciowy lub seksualny w ciggu ostatnich 6 miesiecy przechodzit zottaczke?
23. Czy w ciggu 12 m-cy byla Pani narazona na ryzyko zakazenia wscieklizng?
24 Czy w ciggu ostatnich 28 dni przebywata Pani na terenach, gdzie stwierdzono przypadki przeniesienia
Wirusa Zachodniego Nilu na ludzi?
25. Czy kiedykolwiek zalecono Pani rezygnacje z oddawania krwi?
26. Czy wykonuje Pani niebezpieczng prace (np. kierowca autobusu, nurek) lub ma niebezpieczne hobby?
Czy w ciggu ostatnich 6 miesi¢cy lub od czasu ostatniego oddania krwi miata Pani przypadkowy
27. kontakt z krwia ludzka lub narzedziami zanieczyszczonymi ludzka krwig (np. w zwiazku
z wykonywana praca, na skutek udzielania pomocy, udzial w bdjce, pobicia)?
Czy choruje badZ chorowata Pani na jedno z nizej wymienionych schorzen, ewentualnie odczuwa lub
28. odczuwata nizej wymienione dolegliwo$ci? Jesli tak, jakie/kiedy?........ccovvvnininnes
[Q choroby uktadu krazenia (nadci$nienie) [] nowotwor [ astma [ borelioza
O zawat serca [J choroby nerwowe O choroby skory O kita
[0 dolegliwosci ze strony serca O padaczka 0 wypryski/wysypka [ goraczka Q
H dusznosci O cukrzyca uczulenia gruzlica
choroby naczyn krwionosnych przedtuzone krwawienia [_] katar sienny [ toksoplazmoza
O choroby krwi choroby tarczycy O zapalenie szpiku O rzezaczka
[ choroby przewodu pokarmowego O choroby nerek O choroby phuc [Jbruceloza
[0 inne powazne choroby ............... Cudar moézgu [J mononukleoza zakazna []gorgczka Zach. Nilu
29. | Czy w ciggu ostatnich 6 miesi¢gcy wykonywano u Pani zabieg?
Jezeli tak, t0 KIedy 1 JaKI? ....ociiiiiiiiiiiiiiiicieie et e
[ endoskopia (m. in. gastroskopia, kolonoskopia, artroskopia) [J biopsja O tatuaz
O przektucie uszu lub innych czedci ciata O akupunktura [ depilacja kosmetyczna
[ =zabiegi kosmetyczne potaczone z naruszeniem powlok skory (np. makijaz permanentny) [] inne badania diagnostyczne
O stosowanie wspolnych przybordéw toaletowych z inng osobg (szczoteczka do zgbow, maszynka do golenia, narzedzia do

manicure)

Czy w okresie od 1 stycznial980r. do 31 grudnial 996r. przebywata Pani tacznie przez okres 6
miesiecy lub dluzej w Wielkiej Brytanii (Anglia, Walia, Szkocja, Irlandia Pétnocna, Wyspa Man,

%0 Wyspy Normandzkie, Gibraltar, Falklandy), Francji, Irlandii?
31 Czy byta Pani operowana i/lub otrzymata Pani transfuzje krwi lub jej sktadnikow lub byta
" [eczona produktami krwiopochodnymi na terenie ww. panstw po 1 stycznial 980r.?

32, ley azv giqgu ostatnich 12 miesiecy przebywata Pani poza terenem Polski? Jezeli tak, to gdzie
I KO 2
Czy jest Pani obecnie w cigzy lub byta Pani w cigzy (dotyczy rowniez poronienia):

33, O W ciagu ostatnich 12 miesiecy; O od czasu ostatniej donacji krwi?
Uezeli tak, to prosze podac date porodu lub poronienia .............cooeiiiiiiii i,

34. [Czy Pani miesigczkuje? Jezeli tak, prosze podac date zakonczenia ostatniej miesigezki: ................

35. [Czy w latach 1965-1985 otrzymywata Pani zastrzyki hormonow w celu leczenia nieptodnosci?




