Zatqgcznik -F nr 5, wersja 18 z dnia 01.09.2018 r., do SOP DDR-170/1 ,,Obstuga dawcy-rejestrowanie kandydatow na dawcow i dawcow do oddawania krwi
lub jej sktadnikow”.

Regionalne Centrum
Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa

s o KWESTIONARIUSZ
e * DLA KRWIODAWCOW

Pieczatka Oddzialu Terenowego

W zwiazku z art. 13 Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony osob fizycznych w zwigzku
z przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne rozporzadzenie o ochronie
danych, dalej: RODO) informujemy, ze:

1. Administratorem Pana/Pani danych osobowych jest: Dyrektor Regionalnego Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa im. dr Konrada Vietha
w Radomiu, z siedziba przy ul. Limanowskiego 42, 26-600 Radom, numer tel.: 48 362-62-76, adres e-mail: rekik @rckik.radom.pl

2. W Regionalnym Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa im. Dr Konrada Vietha w Radomiu wyznaczony zostat Inspektor Ochrony Danych, z ktorym
mozna skontaktowac¢ si¢ pod numerem telefonu: 48 362-62-76 lub adresem e-mail: abi@rckik.radom.pl

3. Regionalne Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa im. dr Konrada Vietha w Radomiu przetwarza Pana/Pani dane osobowe w celu realizacji
dzialan statutowych oraz zadan ustawowych, w szczegélnosci ustawy z dnia 22 sierpnia 1997 r. o publicznej stuzbie krwi (Dz. U. z 2017 r. poz.
1371 ze zm.).

4. W zwiazku z przetwarzaniem danych w celach wskazanych w pkt 3, Pana/Pani dane osobowe moga by¢ udost¢pniane innym odbiorcom lub kategoriom
odbiorcow danych osobowych. Odbiorcami Pani/Pana danych osobowych moga by¢ tylko podmioty uprawnione do odbioru Pana/Pani danych,
w uzasadnionych przypadkach i na podstawie odpowiednich przepisdéw prawa lub umowy.

5. Pan/Pani dane osobowe przechowywane bedg przez okres 30 lat.

6. Posiada Pan/Pani prawo do zadania od administratora dostepu do danych osobowych, ich sprostowania lub ograniczenia przetwarzania.

7. Obowiazek podania danych osobowych jest warunkiem realizacji celow przetwarzania wskazanych w pkt 3, z zastrzezeniem, ze podanie nr telefonu,
adresu mailowego i wyrazenie zgody na kontakt za pomoca $rodkéw telekomunikacyjnych jest dobrowolne, a niepodanie tych danych nie bedzie
skutkowaé¢ odmowa oddania krwi.

8. Pana/Pani dane osobowe nie beda przetwarzane w celach zwigzanych z zautomatyzowanym podejmowaniem decyzji, w tym nie beda podlegaly
profilowaniu.

9. W przypadku uznania, iz przetwarzanie Pana/Pani danych osobowych narusza przepisy RODO, przystuguje Panu/Pani prawo do wniesienia skargi do
Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych.

Dataz...ccoeiviiiniiniiiniiiiineiinisnrccnsees POAPIS KEWIOAAWCY . iiuiiiuiieiiiiiiiiniiieieiiieisiasnisnrssrssnsonssesssnsssnsenses

Numer donacj

i o

PESEL*

* W przypadku obcokrajowcoéw w polu PESEL wpisaé serig, nr i rodzaj dokumentu tozsamo$ci

INFORMACJA O CHOROBACH ZAKAZNYCH DLA KRWIODAWCOW

O czym musisz wiedzie¢ przed oddaniem krwi:

Twoja krew zostanie zbadana, aby stwierdzi¢, czy nie jeste$ zakazony/a 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 pomigdzy momentem zakazenia i chwilg, 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¢ ona zrédlem zakazenia, chociaz
testy laboratoryjne sa jeszcze ujemne. Nie oddawaj wiec krwi, jezeli przez ryzykowne kontakty lub zachowania naraziles/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, 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) wypadty
dodatnio.

Zdajemy sobie sprawe, ze zadajac te pytania wkraczamy w Twoja sfere prywatng. Jednak niewielkie ryzyko przeniesienia zakazenia
droga krwi mozna dalej zmniejszy¢ jedynie wtedy, gdy bedac dawcg dokladnie przemyslisz opisane tu sytuacje i skrupulatnie
odpowiesz na postawione pytania. Twoje dane beda traktowane poufnie. Przy pozytywnych wynikach badan (wskazujacych na
infekcje) zostaniesz o tym powiadomiony/a przez lekarza. Dzigkujemy za wspolprace.

R

Prosz¢ odpowiedzie¢ na wszystkie pytania, zakreslajac wlasciwy kwadrat - znakiem "X" lub wpisujac Wiasciwe zakreslic
dane. Pomylke prosze poprawié, podpisaé. JEZELI MASZ WATPLIWOSCI PORADZ SIE LEKARZA TAK NIE

L. Czy przeczytal/a i zrozumial/a Pan/Pani ,,Informacj¢ o chorobach zakaznych dla krwiodawcow™? |:| I:I

a) Czy byl¥/a Pan/Pani narazony/a na ryzyko zakazenia? |:| I:I

Czy juz oddawal/a Pan/Pani krew? Jezeli TAK, w ktorym roku ostatnio?.............cceceecevercnnennens |:| I:I
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Prosze odpowiedzie¢ na wszystkie pytania, zakre$lajac wlasciwy kwadrat - znakiem " X"
lub wpisujac dane. Pomylke prosze poprawi¢, podpisa¢ i datowac!

TAK | NIE

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

Czy w ciggu ostatnich 7 dni przechodzit/a Pan/Pani jakie$ zabiegi stomatologiczne?

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

5.1

a) Czy w ciaggu ostatnich 4 tygodni przyjmowal/a Pan/Pani jakiekolwiek lekarstwa (tabletki,
zastrzyki, czopki, masci i in.)?
Jezeli TAK, t0 jakie 1 KI€dy?....c.covvieiiiiieiie ettt e

b) Czy w ciagu ostatnich 2 dni przyjmowal/a Pan/Pani Aspiryne, Acard, Asprin, Polopiryne
lub jakikolwiek inny lek, ktorego sktadnikiem jest kwas acetylosalicylowy?

c) Czy stosuje lub stosowal/a Pan/Pani leki produkowane z osocza (np. czynniki krzepnigcia,
immunoglobuliny)?

d) Czy stosuje lub stosowal/a Pan/Pani leki teratogenne (np. retinoidy: acytretyna, etretinat,
inhibitory konwertazy angiotensyny)? Jezeli TAK, to jakie i kiedy?.........cccceevvevenenenene

e) Czy stosuje lub stosowal/a Pan/Pani sterydy dostgpne bez recepty wzmacniajagce migénie

L]0
HiEEN

L] O O

Czy zauwazyl/a Pan/Pani u siebie nastepujace objawy:
a) [_] nieuzasadniony spadek ciezaru ciata, b)[ ] goraczke o niejasnej przyczynie,

¢) [] powiekszenie weztow chtonnych?

L O OO

L] [

Czy choruje Pan/Pani badz chorowal/a na jedno z ponizszych schorzen, ewentualnie odczuwa
lub odczuwat/a nizej wymienione dolegliwo$ci?

a) [] choroby uktadu krazenia (nadci$nienie), [ ] dolegliwosci ze strony serca,

b) [] choroby skéry, [ | wypryski/wysypka, [_] uczulenia, [ ] katar sienny, [_] astma
[] reakcja anafilaktyczna Jezeli TAK, to jakie i Kiedy?.......ccoooivimeireeueeeeeeseeeeseeeees

[]
[]

¢) [] cukrzyca, [ ] choroby krwi, [ | przedtuzenie krwawienia, [ | choroby nerwowe,
[ ] padaczka, [ ] choroby naczyn krwionosnych, [ ] choroby nerek, [ ] choroby phuc,
[ ] nowotwér,[_| choroby przewodu pokarmowego, [_] choroby tarczycy,

[]
[]

d) [] kita, [ ] rzezaczka, [ ] toksoplazmoza, [ | bruceloza, [ ] gruzlica, [ ] goraczka Q
[] mononukleoza zakazna [ | gorgczka Zachodniego Nilu.

Jezelil TAK, to Kiedy?....coovieviieiieceee ettt

Czy w ciagu ostatnich 6 miesiecy mial/a Pan/Pani wykonywang endoskopig¢ (np. gastroskopie,
bronchoskopig, rektoskopig, kolonoskopig, cystoskopig, artroskopi¢), cewnikowanie, biopsje lub
inne badanie inwazyjne? JeSli TAK, t0 jaki 1 KIEAY?.....cooiiiieiiiiiiieciiiiesie e srecereinesresenaenans

10.

Czy w ciggu ostatnich 6 miesigcy lub od czasu ostatniego oddania krwi chorowal/a Pan/Pani
cigzko albo przebyl/a zabieg operacyjny lub wypadek?
Jezeli TAK, t0 JaKi, KICAY?....coiviiiie ittt ettt st ste v e besteerseeraesressneeraesreesnes

11.

Czy kiedykolwiek otrzymywat/a Pan/Pani transfuzje krwi lub jej sktadnikow?
Jezeli TAK, to jakie, kiedy i gdzie (w PolSCe CZy Za ranica)?........ccoeveevreeeivreesieeeriiriereeresrsenneanns

12.

Czy kiedykolwiek byl/a Pan/Pani biorcg przeszczepu ( np. rogéowki lub innych tkanek)?
Jezell TAK, 10 JAKICR? . .ciiiiii ittt ettt ettt eareerbeebee e eeraesbaessaesbesenasnans

13.

Czy kiedykolwiek otrzymal/a Pan/Pani hormon wzrostu?

NN
N R
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Prosze odpowiedzie¢ na wszystkie pytania, zakreslajac wlasciwy kwadrat - znakiem " X" lub

wpisujac dane. Pomylke prosze poprawié, podpisaé i datowac!

TAK | NIE

14. | Czy ktokolwiek z Pana/Pani rodziny cierpi lub cierpial na chorobe Creutzfeldta-Jakoba? I:' I:I
15. | Czy w okresie od 1 stycznia 1980 roku do 31 grudnia 1996 roku przebywalt/a Pan/Pani tacznie I:' I:I
przez okres 6 miesiecy lub dtuzej w Wielkiej Brytanii (Anglia, Walia, Szkocja, Wyspa Man,
Gibraltar, Falklandy, Irlandia Péinocna, Wyspy Normandzkie), Francji lub Irlandii?
16. | Czy po 1 stycznia 1980 r. mial/a Pan/Pani wykonang operacjg, transfuzje krwi lub byl/a Pan/Pani I:' I:I
leczona za pomocg produktow krwiopochodnych w Wielkiej Brytanii (Anglia, Walia, Szkocja,
Wyspa Man, Gibraltar, Falklandy, Irlandia Pélnocna, Wyspy Normandzkie), Francji lub Irlandii?
17. | Czy w ciagu ostatnich 6 miesigcy przebywal/a Pan/Pani w krajach Afryki Srodkowe; I:' I:I
" | i Zachodniej lub Tajlandii?
18. | Czy mieszkalt/a Pan/Pani lub przebywal/a czasowo na terenach endemicznego wystepowania I:' I:I
malarii lub innych chorob tropikalnych? Jezeli TAK, to kiedy?.......ccoovevieieievieieiiieie e,
19. | Czy chorowat/a Pan/Panina [_| malarie, [ | inne choroby tropikalne? I:' I:I
Jezeli TAK, t0 KIdY 1 JAKIE? .. ..iioiiiieiiciiitie ettt ettt etesteetbeseaesteetbeseeestesssasssessessnannas
20. | Czy w ciagu ostatnich 12 miesiecy przebywal/a Pan/Pani poza granicami kraju? I:' I:I
Jezeli TAK, t0 gdzie i Kiedy? ...ttt e et ettt e e aeaans
21. | Czy w ciagu ostatnich 28 dni przebywal/a Pan/Pani na terenach, gdzie stwierdzono przypadki I:' I:I
przeniesienia Wirusa Zachodniego Nilu na ludzi (np. USA, Kanada)?
22. | Czy w ciggu ostatnich 6 miesigcy wykonywano u Pana/Pani:
[ ] tatuaz, [ ] akupunkture, [ ] depilacje kosmetyczna, [ ] zabiegi kosmetyczne potaczone I:' I:I
z naruszeniem powtok skornych, [ ] przektucie uszu lub innych czesci ciata?
Jezeli TAK, to Kiedy 1 JaKIie?.....oiveiiieiiirieire it srveivesine e eeveenans
23. | Czy w ciggu ostatnich 6 miesiecy lub od czasu ostatniego oddania krwi mial/a Pan/Pani I:' I:I
przypadkowy kontakt z krwig ludzka lub narzgdziami zanieczyszczonymi ludzka krwig?
24. | Czy kiedykolwiek przechodzil/a Pan/Pani zottaczke? I:' I:I
Jezeli TAK, to KIedy?...coioviiieiie ettt e
25. | Czy Pana/Pani partner zyciowy lub seksualny w ciggu ostatnich 6 miesiecy przechodzit I:' I:I
z6taczke?
26. | Czy w ciggu ostatnich 12 miesigcy mial/a Pan/Pani kontakt z zakaznie chorym? I:' I:I
27. | Czy w ciggu ostatnich 12 miesigcy chorowal/a Pan/Pani na wécieklizng lub byl/a ugryziony I:' I:I
przez zwierze (pies, lis, wiewiorka)?
28. | Czy w ciagu ostatnich 6 miesiecy przebywal/a Pan/Pani w areszcie, wiezieniu, zaktadzie I:' I:I
poprawczym lub schronisku dla nieletnich?
29. | Czy mial Pan/Pani problemy z naduzywaniem alkoholu, narkotykéw lub innych $rodkéw I:' I:I
psychotropowych?
30. | Czy w ciagu ostatnich 24 godzin spozywal Pan/Pani alkohol? I:' I:I
31. | Czy kiedykolwiek zalecono Panu/Pani rezygnacje z oddawania krwi? Jezeli TAK, to z jakiego I:' I:I
POWOAUT. ..ttt et eettete ettt etteeeteetteeteesseessessessaesssastessaesbeassasssesseassaesseassassaessasseassanssasseassesssasseaseens
32. | Czy wykonuje Pan/Pani niebezpieczna prace (np. kierowca autobusu, nurek, pilot, maszynista) I:' I:I
lub ma niebezpieczne hobby? Jesli TAK, prosze podac : ......ociiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiaianiannas
WYPELNIAJA TYLKO KOBIETY!
33. | Czy jest Pani obecnie w cigzy lub byta Pani w ciazy w ciggu ostatnich 12 miesigcy lub od czasu
ostatniej donacji krwi? Jezeli TAK, prosze podaé date porodu..................ceevueeeeniiiiiiienenn, I:' I:I
34. | Czy Pani miesiaczkuje? Jezeli TAK, prosimy poda¢ termin ostatniej miesigczki?
Od...coovvieeee do...........oill Jesli NIE proszg podac powod?........ooveveeeiiienieiennns I:' I:I
35. | Czy w latach 1965-1985 otrzymywata Pani zastrzyki hormonéw w celu leczenia nieptodno$ci? I:' I:I
36.

Proszg podac¢ taczng liczbe porodow i ich daty (prosze wpisa¢ daty lub ,, -1 ...ooeiiiiiiiii e
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Zalgcznik -F nr 5, wersja 18 z dnia 01.09.2018 r., do SOP DDR-170/1 ,,Obstuga dawcy-rejestrowanie kandydatow na dawcow i dawcow do oddawania krwi
lub jej sktadnikow”.
1. Wyrazam zgode¢ na zabieg pobrania (prosze wybra¢ znakiem ,,X” tylko jeden zabieg):

[] krwi pelnej [] osocza metodg automatyczng Ll inny.....oooii

[] krwinek ptytkowych metodg automatycznag [] krwinek ptytkowych i osocza metodg automatyczng

Oswiadczam, Ze zostalem/am poinformowany/a o rodzaju zabiegu i jego czestotliwosci oraz o tym, ze w kazdej chwili moge
wycofa¢ zgode na oddanie krwi, a po oddaniu krwi moge dokona¢ samodyskwalifikacji na otrzymanym w Rejestracji
s, Formularzu samodyskwalifikacji”. Zostalem/am poinformowany/a o sposobie przeprowadzenia zabiegu pobrania krwi
i dajacych si¢ przewidzie¢ nastepstwach dla mojego zdrowia. Oswiadczam, Ze w zgodzie z moim sumieniem i posiadang
wiedza podane wyzej informacje o przebytych chorobach i obecnym stanie zdrowia sa prawdziwe i dokladne.
Oswiadczam, ze:

» zapoznalem/am si¢ z dostarczonymi materiatami informacyjnymi i zrozumiatem/am ich znaczenie,

» mialem/am mozliwo$¢ wyjasnienia watpliwosci,

» otrzymalem/am satysfakcjonujace odpowiedzi na wszystkie zadane pytania.
Rozumiem, Ze majgq one na celu ochron¢ mojego zdrowia jako dawcy i zapewnienie bezpieczenstwa biorcy mojej krwi.
Uwazam, Ze moja krew nadaje si¢ do celéw leczniczych.
Oswiadczam, Ze 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 wystgpienia w ciggu 48 godzin od zakonczenia donacji (oddania krwi) jakichkolwiek objawow
chorobowych zobowigzuje sie do telefonicznego powiadomienia lekarza, ktory zakwalifikowat mnie do oddania krwi.
W razie otrzymania zawiadomienia o koniecznosci odbioru wynikéw badan zobowiazuje sie do terminowego zgloszenia si¢ do
RCKiK w Radomiu. Jednoczesnie przyjmuj¢ do wiadomosci, ze jezeli pomimo czterokrotnego zawiadomienia wyniki nie zostang
przeze mnie odebrane, Centrum Krwiodawstwa nie ponosi odpowiedzialnosci za konsekwencje wynikle z tego faktu.

| ) F:1 7 TR Podpis KIWIOAAWCY t.vviieeiiieiiiniiieiienionnionarossrosnrcsssssssssnscsssssssssssssssssosnssns

2. Wyrazam zgode na przechowywanie w Instytucie Hematologii i Transfuzjologii materiatu stuzacego do izolacji DNA/RNA Iub
izolowanego DNA/RNA po zakonczeniu diagnostyki z zachowaniem tajemnicy danych oraz na wykorzystywanie mojego
DNA/RNA do badan naukowych, majacych na celu rozszerzenie wiedzy na temat podtoza molekularnego antygenow komorek
krwi, z zachowaniem warunkow anonimowosci.

Data.....cooveviveiinniinnnnnns Podpis KEWIOAAWCY . uuiiieiiiiiiniiineiineiieiseetsesrosstoessessosssosssssssssssssssssssssssnses

3. Wyrazam zgode, aby pobrana ode mnie krew i jej skladniki zostaly wydane za optata do podmiotéw leczniczych
z przeznaczeniem do celow klinicznych, zgodnie z art. 19.1 ustawy z dnia 22 sierpnia 1997 r. o publicznej stuzbie krwi (Dz. U.
2014 poz.332 i Dz. U. 2016 poz. 823).

| ) F:1 7 T Podpis KIWIOAAWCY .vviieeiieeiiieiiieiieniorniosaroenrosntosssssssssnscssssssssssssssessssnsons

4. WYRAZAM/NIE WYRAZAM" zgody, aby osocze, uzyskane z pobranej ode mnie krwi lub pobrane ode mnie metoda aferezy, w przypadku
niewykorzystania go do celéw klinicznych, zostato wydane za oplata do wytworni farmaceutycznych, jako surowiec do wytwarzania lekow.

* podkreslic wlasciwe

| ) F:1 7 T Podpis KEWIOAAWCY .veiieeiieeiiinininiienioeniosaroearossnssssssssscsssssssssnssssssssssssnsons
5. O$wiadczam, Ze podany przeze mnie ponizej adres jest aktualnym adresem, pod ktory RCKiK w Radomiu moze przesta¢ korespondencje
zwigzang z ewentualnymi nieprawidtowymi wynikami badan, wykonanymi po oddaniu przeze mnie krwi. Uprzejmie prosimy, aby w przypadku
zmiany miejsca zamieszkania (adresu) zawiadomic o tej zmianie Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa w Radomiu.

Moj aktualny adres do KOYeSPONAENCHI: ............o.oiuieit ittt et et ee e e e ee e e e et aae e

Telefon: ...t (Podanie numeru telefonu jest dobrowolne)

| ) F:1 7 VO Podpis KrWIOAAWCY c.veiieeiineiieiieeiienioratosersentosntosascssscsnsssssssssssssssesssssssnns

Wypelnia lekarz w przypadku dyskwalifikacji dawcy:

Rodzaj dyskwalifikaciji: Powdd: Termin;

I TYMCZASOWA
I STALA

Oswiadczam, ze zostatlem /am poinformowany/a o przyczynie dyskwalifikacji.
W przypadku dyskwalifikacji statej nigdy i nigdzie nie moge oddawac krwi i jej sktadnikow.

Data c.oovviniiiniiniiniiiiiininnns Podpis Krwiodawey .iceeieiieiiieiiieiiiinieieiinsinrsinrenssnsssasensonnss
Data: Data:
Podpis lekarza kwalifikujacego : Podpis osoby weryfikujace;j :

Strona 4z 4




