Zalgcznik nr 4 do SOP 1/DDIE/SD-R, wersja 29 z dn. 11.01.2021 r. RCKiK w Lublinie

Wyrazam zgode na (zaznaczy¢ wiasciwe):

pobranie krwi pelnej

pobranie osocza metoda plazmaferezy

pobranie krwinek ptytkowych metoda trombaferezy

wpisanie do Centralnego Rejestru Niespokrewnionych Potencjalnych Dawcow Szpiku 1 Krwi
Pgpowinowej

Jednocze$nie o$wiadczam, ze zostatlem/am poinformowany/a o rodzaju zabiegu i jego czgstotliwosci oraz o tym,
ze w kazdej chwili moge wycofa¢ zgode na oddanie krwi. Zostatem/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 wiedza, podane wyzej informacje o przebytych chorobach i obecnym stanie zdrowia sg
prawdziwe i dokladne.

Oswiadczam, ze :

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

- mialam/em mozliwos$¢ wyjasnienia watpliwosci,

- otrzymatam/em satysfakcjonujace odpowiedzi na wszystkie zadane pytania.

Rozumiem, Zze maja one na celu ochrone mojego zdrowia jako dawcy i zapewnienie bezpieczenstwa biorcy
krwi/skladnika krwi. Uwazam, Zze moja krew nadaje si¢ do celow leczniczych.

Oswiadczam, ze otrzymatem/am w przystepnej formie informacje na temat mozliwoéci przetworzenia oddanego przeze
mnie osocza w leki w przypadku niewykorzystania go do celow klinicznych.

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

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

W razie otrzymania zawiadomienia o koniecznosci odbioru wynikéw badan zobowiazuje si¢ do terminowego
zgloszenia si¢ do centrum. Jednoczesnie przyjmuj¢ do wiadomosci, ze jezeli pomimo czterokrotnego zawiadomienia,
wyniki nie zostang przeze mnie odebrane, centrum nie ponosi odpowiedzialnosci za konsekwencje wynikle z tego faktu.

Podpls krwiodawey | ..unommnmenssmrnusnssiss Wi

Wyrazam zgodg na przechowywanie w Instytucie Hematologii i Transfuzjologii materiatu stuzgcego do izolacji DNA/RNA lub
izolowanego DNA/RNA po zakonczeniu diagnostyki z zachowaniem tajemnicy danych oraz na wykorzystywanie mojego
DNA/RNA do badaf naukowych, majacych na celu rozszerzenie wiedzy na temat podtoza molekularnego antygenéw komorek krwi
oraz dotyczgcych czynnikéw zakaznych z zachowaniem warunkow anonimowosci.

] TAK O~NiE

Wyrazam zgodg, aby pobrana ode mnie krew i jej sktadniki zostaly wydane za optatg do podmiotow leczniczych z przeznaczeniem
do celow klinicznych, zgodnie z art. 19.1 ustawy z dnia 22 sierpnia 1997r. o publicznej stuzbie krwi (Dz. U. z 2019 r. poz. 1222,

z podzn zm.).
JTAK O ~NiE

Wyrazam zgodg, aby osocze uzyskane z pobranej ode mnie krwi pelnej lub pobrane ode mnie metoda aferezy, w przypadku
niewykorzystania go do celow klinicznych, zostato wydane za optatg do wytworni farmaceutycznych jako surowiec do wytwarzania

lekow.
tak ONiE

Uprzejmie prosimy, aby w przypadku zmiany miejsca zamieszkania (adresu), zawiadomi¢ o tej zmianie Centrum Krwiodastwa
i Krwiolecznictwa w Lublinie.
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ANKIETA DAWCY

Informujemy, ze podane przez Pana/Panig w kwestionariuszu dane, zgodnie z art. 17 ust. 1 ustawy o publicznej
stuzbie krwi (Dz. U. z 2019 r. poz. 1222) zostang umieszczone w rejestrach dawcow krwi, bedacych zbiorem danych
osobowych gromadzonych i przetwarzanych na potrzeby publicznej stuzby krwi, ktorych Administratorem jest Dyrektor
jednostki publicznej stuzby krwi.

Informujemy, Ze na podstawie art. 13 ust. 2 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) z dnia 27
kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0sob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie
swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE przystuguje Panu/Pani prawo do kontroli
przetwarzania danych, dotyczacych Pana/Pani zawartych w rejestrach- dawcow krwi.

Potwierdzam, ze zapoznatem/am si¢ z powyzsza informacja.
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Informacija o chorobach zakaznych dla krwiodawcéw

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 infekeji pomigdzy momentem zakazenia i chwila, gdy staje si¢ mozliwe wykrycie go droga badan
laboratoryjnych, uptywa pewien czas. W tym okresie w Zadnym przypadku nie wolno oddawa¢ krwi, poniewaz moze
by¢ zrédtem zakazenia, chociaz testy laboratoryjne sa jeszcze ujemne. Nie oddawaj wigc krwi, jezeli przez ryzykowne
kontakty lub zachowania narazite$/a$ si¢ na niebezpieczenstwo.

Ryzyko stwarzaja:
1. Weczesniej 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 ktérych testy w kierunku HIV (AIDS), kretka kity lub wiruséw zapalenia
watroby typu B lub C (zéttaczki zakaznej B lub C) wypadly 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 dawca doktadnie przemyslisz
opisane tu sytuacje i skrupulatnie odpowiesz na postawione pytania. Twoje dane bedg 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 25 marca 2014r. w sprawie biologicznych
czynnikéw chorobotworczych podlegajacych zgtoszeniu, wzoréw formularzy zgtoszen dodatnich wynikow badan w
kierunku biologicznych czynnikéw chorobotworczych oraz okolicznos$ci dokonywania zgtoszen (Dz. U. 2014 poz. 459
z pézniejszymi zmianami). Dzigkujemy za wspolprace.

b scl-al ol

Pepowinowej
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Wyrazam zgodg¢ na przetwarzanie moich danych osobowych dla potrzeb pozyskiwania dawcow allogenicznego szpiku
i komorek krwiotworczych krwi obwodowej, zgodnie z art. 7 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego Rady UE
2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwiazku z przetwarzaniem danych osobowych
i w sprawie swobodnego przeplywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (RODO).

Podpis dawey Szpikul ...
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Prosz¢ odpowiedzieé, zakreslajac wlasciwy kwadrat — znakiem ,,X” lub wpisujac dane. Tak Nie

Czy w okresie od 1 stycznia 1980 roku do 31 grudnia 1996 roku przebywal/a Pan/Pani tacznie przez
16.| okres 6 miesiecy lub diuzej na terytorium Zjednoczonego Krélestwa Wielkiej Brytanii i Irlandii Potnocnej, | [] | (]

Republiki Francuskiej lub Irlandii?

17 Czy w ciagu ostatnich 12 miesi¢cy przebywal/a Pan/Pani poza terytorium Rzeczpospolitej Polskiej. Olo
% Jezelitak; to gdzie i kiedy? wonmannnnmmrmsnnomsmsnamrmssaelr: s i i e T

18 Czy mieszkal/a Pan/Pani lub przebywal/a czasowo na terenach endemicznego wystgpowania malarii olo
*| lub innych chorob tropikalnych? Jezeli tak, to kiedy?..............0 o

19 Czy chorowal/a Pan/Pani na: [ malarie, (] inne choroby tropikalne? Olo
| Jezeli tak, to kiedy i na jakie?............... .

20 Czy w ciagu ostatnich 28 dni przebywal/a Pan/Pani na terenach, gdzie stwierdzono przypadki przeniesienia Olo
| Wirusa Zachodniego Nilu na ludzi? Jezeli tak, to gdzie i kiedy? ..............c..cccoooiiiiiiieiiic i

Czy w ciagu ostatnich 6 miesigcy wykonywano u Pana/Pani:
51| O tatuaz, [ akupunkture, [ depilacje kosmetyczna, [] przekiucie uszu lub innych czesci ciata? olo

[ zabiegi kosmetyczne polaczone z naruszeniem powlok skornych?

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

0 Czy w ciagu ostatnich 6 miesiecy wykonywano u Pana/Pani zabiegi chirurgiczne? Ogd
| Jezeli tak, toKIEAy 1 JAKIE?..........o.iii it

23 Czy w ciagu ostatnich 6 miesigcy lub od czasu ostatniego oddania krwi mial/a Pan/Pani przypadkowy olo
' | kontakt z krwig ludzka lub narzedziami zanieczyszczonymi krwia ludzka? Kiedy? ...

24.| Czy kiedykolwiek przechodzil/a Pan/Pani zottaczke? Jezeli tak, kiedy? ... Od

Czy jest Pan/Pani narazony/a na ryzyko zarazenia si¢ wirusem zapalenia watroby (zoltaczki zakaznej) z
25.| powodu bliskiego kontaktu (np. wspolne zamieszkiwanie, kontakty seksualne) z osobg chora na wirusowe | ]| []

zapalenie watroby lub nosicielem wiruséw zapalenia watroby?
26.| Czy w ciagu ostatnich 12 miesi¢cy miat/a Pan/Pani kontakt z zakaznie chorym? Kiedy? ...................... O|a
27 Czy w ciaggu ostatnich 12 miesigcy zostal/a Pan/Pani ugryziony/a lub mial/a kontakt ze zwierzgciem Olo

"| chorym na wécieklizng?

Czy przeczytal/a i zrozumial/a Pan/Pani ,,Informacje o chorobach zakaznych dla dawc6w™ (na str. 1)? Oiga
28.

a) Czy byl/a Pan/Pani narazony/a na ryzyko zakazenia (patrz "Informacja... ")? Oga
29.| Czy w ciggu ostatnich 6 miesigcy przebywal/a Pan/Pani w areszcie lub wigzieniu? ad
30.| Czy kiedykolwiek zalecano Panu/Pani rezygnacje z oddawania krwi? Oog

Czy wykonuje Pan/Pani niebezpieczng pracg (np. kierowca autobusu, nurek) lub ma niebezpieczne hobby?

31. ) e aa

JaKa / JaKIC?

Tylko dla kebiet

Czy jest Pani obecnie w cigzy, byta w ciazy kiedykolwiek (dawcy pierwszorazowi) lub od czasu ostatniej
32.| donacji krwi (dawcy wielokrotni)? Ora

Jezeli tak, to prosze podac datg POTOAU ................coo it
33.| Czy Pani miesigczkuje? Jezeli tak, to kiedy OStAtNIO? ...............ocoiiiv oo oo
34.| Czy w latach 1965-1985 otrzymywata Pani zastrzyki z hormonow w celu leczenia nieptodnosci? Ooa

Prosz¢ odpowiedzieé, zakreSlajac wlasciwy kwadrat — znakiem ,,X” lub wpisujac dane. Tak Nie
1. | Czy juz oddawal/a Pan/Pani krew? Jezeli tak, w ktorym roku ostatnio? ... o
2. | Czy czuje si¢ Pan/Pani obecnie zdrowy/a? O|d
3. | Czy w ciagu ostatnich 7 dni przechodzil/a Pan/Pani jakie$ zabiegi stomatologiczne? Ooa
4 Czy w ciagu ostatnich 4 tygodni chorowat/a Pan/Pani lub pozostawal/a pod opicka lekarza albo miat/a Olo
| goraczke powyzej 38°C?
a) Czy w ciggu ostatnich 4 tygodni stosowal/a Pan/Pani jakiekolwiek lekarstwa (tabletki, zastrzyki, Olo
czopki, masci i inne)? Jezeli tak, to jakie 1 Kiedy? ..............ccocoiiiiiiiiiii e
s
b) Czy w ciagu ostatnich 2 dni przyjmowat Pan/Pani jakikolwiek lek, ktorego sktadnikiem jest kwas olo
acetylosalicynowy (np. aspiryna)?................ccocooooiioineeienennn. Kiedy 2 cromemsmnmmmmrmsammmmsmiass
6 Czy w ciagu ostatnich 4 tygodni przechodzil/a Pan/Pani szczepienia? Olo
©| Jeslitak, tojakie? Kiedy? ...
Czy zauwazyl/a Pan/Pani u siebie nastgpujace objawy:
a) [ nieuzasadniony spadek ci¢zaru ciata,
A A . Oolo
b) [J goraczke o niejasnej przyczynie,
¢) [ powigkszenie wezléw chtonnych?
Czy choruje Pan/Pani badz chorowal/a na jedno z nizej wymienionych schorzen, ewentualnie odczuwa olo
lub odczuwal/a nizej wymienione dolegliwosci?
a) [ choroby ukladu krazenia (nadcisnienie), [ dolegliwosci ze strony serca,[]zawat serca,
[ wada serca, [ dusznoé¢, [ udar mozgu, 0|0
Jedlitak, KIGAy? ..o
b) [ choroby skéry, [ wypryski / wysypka, [Juczulenia, [] katar sienny, [Jastma Ao
Jeslitak, KIedy? o
¢) [eukrzyca, [ choroby krwi, [Iprzedhuzone krwawienia, [] choroby naczyf krwionosnych,
8. [ choroby nerek, [ choroby przewodu pokarmowego, [] choroby ptuc,[] choroby nerwowe, olo
[choroby tarczycy,[] padaczka,[] nowotwor,[] zapalenie szpiku,[] choroby autoimmunologiczne,
JeSli tak, KI@AY? ..o
d) O kita, [ rzezaczka [ toksoplazmoza, []bruceloza, [ gruzlica, []mononukleoza zakazna, 0lo
[ borelioza Jesli tak, Kiedy? ... oot
¢) [ gorgczka Q, [J goraczka Zachodniego Nilu, [] zakazenie wirusem Zika olo
Jeshi tak, KICAY? ..o e
f) inne choroby zakazne Jesli tak, to jakie i kiedy? ...l oo
9. | Czy przebyl/a Pan/Pani kiedykolwick reakcj¢ anafilaktyczna? Kiedy? ... O
Czy w ciggu ostatnich 6 miesiecy mial/a Pan/Pani wykonang gastroskopig, kolonoskopig, artroskopig,
10.[ =" 4 ) L 0|d
biopsj¢ lub inne badania diagnostyczne? Kiedy?2ii............coooiiiiiiiiiiiiiii e,
Czy kiedykolwiek (dawcy pierwszorazowi) lub od czasu ostatniego oddania krwi (dawcy wielokrotni)
11.| chorowal/a Pan/Pani ci¢zko albo przebyl/a powazny zabieg operacyjny lub wypadek? oo
Jesli tak tojakied kiedy? oo g o o o v T T
12 Czy kiedykolwiek otrzymywat/a Pan/Pani transfuzje krwi lub jej sktadnikéw? olg
"| Jezeli tak, to jakie, kiedy'1 gdzie (w Polsce czy za granica)? ..o
13 Czy kiedykolwiek byt/a Pan/Pani biorca przeszczepu (np. rogéwki lub innych tkanek)? Olo
| Jezelitale tQ@ICh Y. .cooomommommmmemmsonarm oo oo o P v e T G YUY
14.] Czy kiedykolwiek otrzymywal/a Pan/Pani hormon wzrostu? O|g
15.| Czy ktokolwiek z Pana/Pani rodziny cierpi lub cierpial na chorobe Creutzfeldta—Jakoba? Og




