KRAJOWY BANK DAWCOW SZPIKU

PORADNIA DAWCOW SZPIKU
DOLNOSLASKIE CENTRUM TRANSPLANTCJI KOMORKOWYCH
Z KRAJOWYM BANKIEM DAWCOW SZPIKU
ul. Grabiszynska 105, 53-439 Wroctaw
tel. 71 79 11 999; tel. 71 78 313 77; fax 71 79 11 995

http://www.dawcy-szpiku.pl e-mail: bank@dctk.wroc.pl

ANKIETA DAWCY SZPIKU / KOMOREK PNIA
UKLADU KRWIOTWORCZEGO

Imie i nazwisko:* |

Data urodzenia: | | | | | | | | | Miejsce ur:
Adres:* | | | | |
TeI.:*| | Tel. kom.:* | | E-mail:* |

Grkwi: | ] PESEL: | |

Dodatkowy adres
kontaktowy:* | | |
(rodzina, przyjaciele) | |

Potwierdzam gotow&g ochotniczego dawstwa szpiku / komaorek krwi.

TAK NIE

Wyrazam zgo@ na ochotnicze dawstwo ptytek krwi.

TAK NIE

Zostatam(em) poinformowana(y)e wstpne zakwalifikowanie vaze st pobraniem ok.14 ml krwi celem
wytypowania specyficzrioi HLA metody serologiczg lub genetyczy, na co wyraam zgod. Wyrazam
zgodt na pobranie krwi z nagiows izolacg kwasu nukleinowego, co jest podssatypowania HLA.
Rozumiem,ze pobrany materiat biologiczny, zawiera materiahaeggczny (DNA, RNA). Jednocgeie
wyrazam zgo@ na wykonanie innych baflagenetycznych spoza specyficZoiouktadu HLA, ktore maj
lub mog mie¢ znaczenie dla najlepszego z azinvych doboru z biorg przeszczepu. Zebrane dane stagowi
podstaw doboru biorcy przeszczepu do odpowiedniego dawggkorzystywane & rowniez w uktadzie
anonimowym do zbiorczych podsumawiabada naukowych st#cych postipowi w transplantologii. Na
to wyrazam zgog-.

TAK NIE
Wyrazam zgo@ na przechowywanie i wykorzystanie pozostetopobranego materialu oraz wynikow
typowania antygenéw zgodéwm tkankowej do prac badawczo-wdemiowych i naukowych. Wyniki tych
bada mog by¢ uzyte do opracowania optymalnych zasad dobieraniacdavgzpiku.

TAK NIE

* Uprzejmie prosimy, aby w przypadku zmiany danyawobowych i teleadresowych, zawiaddroitej zmianie DCTK z KBDSz we Wroctawiu,
tel. 71 7911999, e-mail: bank@dctk.wroc.pl
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Informacja o chorobach zakarnych dla potencjalnych dawcéw szpiku / komérek pnia
uktadu krwiotwoérczeqo:
O czym musisz wiedzié przed oddaniem krwi/ materiatu przeszczepowego

Twoja krew zostanie zbadana, aby stwietdzzy nie jesté zakaony/a kik, AIDS, zokaczlg zakang B lub C. Jeeli test
wypadnie dodatnio, niee¢hziesz mogt zostazakwalifikowany jako dawca szpiku. ki temu niebezpiecZestwo, ze
choroba zostanie przeniesiona w wyniku przeszcjepu niewielkie. Jednak przy kdej infekcji pomédzy momentem
zaraenia i chwib, gdy staje si mazliwe wykrycie go drog bada laboratoryjnych, uptywa pewien czas. W tym okresie
zadnym wypadku nie wolno oddaivlrwi/materiatu przeszczepowego, poniewaoze by zrodtem zakaenia, chocia testy
laboratoryjne g jeszcze ujemneNie oddawaj wgc krwi/ materialu przeszczepowegozgé przez ryzykowne kontakty
narazites sie na niebezpiecasstwo.

Ryzyko stwarzaja:

1. kontakty seksualne z wieloma partnerami/partnerkalbo z partnerem/partneygkktérych znasz od niedawna.

2. kontakty seksualne gazy mezczyznami.

3. kontakty seksualne w celu zarobkowym.

4. wczesniej lub aktualnie stosowane narkotyki w postasitzaykow.

5. kontakty seksualne z osobami namaymi na ryzyko zgodnie z punktami 1 — 4 albo zbasoi, u ktérych testy w
kierunku AIDS, kity lubzoéttaczki zakanej B lub C wypadty dodatnio.

6. kontakty seksualne z ospkktéra z powodu swojej choroby przyjmowata koncatytczynnikéw krzepgcia.

Zdajemy sobie sprayy ze zadajc te pytania wkraczamy w Twpjsfer prywatry. Jednak niewielkie ryzyko przeniesienia
zakaenia poprzez krew/ material przeszczepowyzmao dalej zmniejszy jedynie wtedy, gdy ddac dawg dokiladnie
przemylisz opisane tu sytuacje i skrupulatnie odpowieazpastawione pytania. Twoje dangdlp traktowane poufnie. Przy
pozytywnych wynikach bada(wskazujcych na infekgj), zostaniesz o tym poinformowany/a przez lekabzgkujemy za
wspoéiprae.

ANKIETA DAWCY SZPIKU / KOMOREK PNIA UKt ADU
KRWIOTWORCZEGO

Tak Nie
1. a) Czy przeczytat/a Pan/Pani i zrozumial/a Pan/Baajdujca sic powyzej ,Informacg o chorobach zakaych dla 0 0
potencjalnych dawcéw szpiku/ komérek pnia uktaduikitworczego”?

b) Czy byt/a Pan/Pani natany/a na ryzyko zakania (patrz informacja)?

[ [
Czy ju oddawal/a Pan/Pani krew?z88 tak, w KtOrym roku OStatnio.............eeeereeeriiiiiiiiiiiieir e eeeeeees 0 0
Czy czuje si Pan/Pani obecnie zdrowy/a ? 0 0
Czy w ciggu ostatnich 7 dni przechodzit/a Pan/Pani jakebiegi stomatologiczne ? 0 0
Czy w ciggu ostatnich 4 tygodni chorowat/a Pan/Pani lub ptaagat/a pod opieklekarza albo mial/a geczke 0 0

powyzej 38°C?

Czy w cihgu ostatnich 4 tygodni przyjmowat/a Pan/Pani letveagtabletki, zastrzyki, czopki)? 0 0
JBITAK 10 JAKIE ... ...ttt e e e e e e e e e e e e e e e e e

a) Czy w cigu ostatnich 6 miesty zazywane byly leki przeciw: przeciw przerostowi prdgtaip. Proscar®,
tradzikowi, np. Roaccutan®, tysieniu, np. Propecia@zeli tak to jaKie?.........ccooiiiiiiiiiiiiiiiee e N D

* Uprzejmie prosimy, aby w przypadku zmiany danyawobowych i teleadresowych, zawiaddroitej zmianie DCTK z KBDSz we Wroctawiu,
tel. 71 7911999, e-mail: bank@dctk.wroc.pl
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b) czy w cagu ostatnich 3 tygodni przyjmowat/a Pan/Pani geam (Felden), aspirynlub jakikolwiek inny lek, U U
ktérego sktadnikiem jest aspiryna?
c) czy kiedykolwiek stosowal/a Pan/Pani leki degniowo lub daylnie nie przepisane przez lekarza? 0 0
7. Czy w cagu ostatnich 4 tygodni przechodzit/a Pan/Pani gzenia? 0 0
N LTI = 1 = L[S Kiedy........cvvvee...
8. Czy zauwayl/a Pan/Pani u siebie naptijace objawy: &) nieuzasadniony spadekzaru ciata,
b)J nieuzasadniangorczke , ¢) ) powiekszenie wztow chtonnych ? 0 0
9. Czy choruje #dz chorowal/a Pan/Pani na jedno zejiwymienionych schorzeewentualnie odczuwa 0 0
lub odczuwal/a riiej wymienione dolegliwgci ?
a) [ choroby uktadu kizenia (naddginienie),[] dolegliwdgici ze strony sercaj zawat serca,) duszné¢, [ udar mézgu [ 0
= [ r= L 1T o | TP O TP RTPPUPPPPPPPPPPRN
b) U choroby skory,] wypryski /wysypkal uczulenielJ katar sienny,] astma 0 0
=TI r= L ([T o PO TSP PR PPPPPPPPPPPPPRN
c) L) cukrzyca/] choroby krwi,[] przedhione krwawienia,] choroby naczy krwionasnych, ] choroby nerek, 0 0

[1 choroby nerwowe, padaczka,! nowotwor,[1 gruzlica, [1 mononukleoza zakaa, ] toksoplazmoza, choroby
TArCZYCY. JBlI TAK, KIEAY ... eeeiiiiiiiiii ettt e ekt e st e s e b e et e e e bbb e e e s e et e et e e snsb b e e e e annee s
10. Czy w cigu ostatnich 6 miesty chorowal/a Pan/Panigeko albo przebyl/a poway zabieg operacyjny, wypadek, 0 0

szycCie ChirurgiCZNe? JIBTAK, KIEUY.......ueiiiiiiieii ittt e e e e e e e s et ee e e e e e s s s s smneenreeeeeessennnssnannseeaaeaesesannsnnns

11. Czy kiedykolwiek otrzymal/a Pan/Pani trans§uajwi ? 0 0
J@li tak, Kiedy, i€ TAzZY i JAKI® ... .. .ie ettt e et e e e et e e et e e e e et e e e

12. Czy kiedykolwiek byt/a Pan/Pani bigrprzeszczepu (np. rogéwki lub innych tkanek) ? 0 0
JeSli tak, tO KIEAY [ JAKICN 2 ..o ceeeee ettt h et e e ettt e e e ek et e e s ennr e e e e eannes

13. Czy kiedykolwiek otrzymal/a Pan/Pani hormonegta ? 0 0

14. Czy ktokolwiek z Pana(Pani) rodziny cierpi kibrpiat na chorop Creutsfeldta-Jakobadlgczaste zwyrodnienie 0 0
mozgu) lub demeng;j?

15. Czy w cigu ostatnich 12 miegiy przebywat/a Pan/Pani w krajach Afnfdodkowej i Zachodniej lub Tajlandii? 0 0

16. Czy chorowal/a Pan/Pani namalarg, [J inne choroby tropikalne? 0 0

Jezeli tak, Kiedy 1 JaKIB?. .. .o e
17. Czy Pan/Pani w okresie od 1 stycznia 1980 oikB1 grudnia 1996 roku przebywal/a przez okresesiacy lub

dtuzej w Wielkiej Brytanii, Francji lub Irlandii ?

18. Czy w cigu ostatnich 12 miegiy wykonywano u Pana/Pani:zabieg endoskopowy] uzycie cewnika/ tatua, 0 0
[J akupunktug, (] depilacg kosmetyczy, [1 biopsg, [J przektucie uszu i innych egci ciata?
817 =TI = L =0 YOS

* Uprzejmie prosimy, aby w przypadku zmiany danyawobowych i teleadresowych, zawiaddroitej zmianie DCTK z KBDSz we Wroctawiu,
tel. 71 7911999, e-mail: bank@dctk.wroc.pl
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19. Czy w cigu ostatnich 6 miesty miat/a Pan/Pani przypadkowy kontakt z kpiidzka lub narzdziami 0 0
zanieczyszczonymi ludzkkrwia?
20. Czy kiedykolwiek przechodzit/a Pan/Paéitaczle ? Jeeli tak, Kiedy...........ccouvriiiiiiiee e [ [
21. Czy Pana/Pani partnigrciowy i seksualny w aigu ostatnich 12 miesty przechodzikéttaczle? [ [
22. Czy w cigu ostatnich 12 miegty miat/a Pan/Pani kontakt z zakée chorym? [ [
23. Czy w cigu ostatnich 6 miesty przebywat/a Pan/Pani w areszcie lubzi@niu? [ [
24. Czy kiedykolwiek zalecono Panu(Pani) rezygnaaspddawania krwi? [ [
25. Czy stosuje Pan/Pani diategetariaska lub odchudzajca? [ [
24. Czy przebywa Pan/Pani na rencie chorobowej? 0 0
Jesli tak, to Z jakiego POWOAU?...........c.eeeev e e e e e e s s eeeeeeeeeeenanan
25. Czy wykonuje Pan/Pani niebezpiecpnac lub ma Pan/Pani niebezpieczne hobby?
26. Informacje dodatkowe O O
Waga ................ kg Wzrost .......oovnnis cm
Czy byla Pan/Pani szczepiony przeciwétiaczce typu B (WZW B)? dietak prosz poda liczbe dawek ............ [J U]
TYLKO DLA KOBIET
27. Czy jest Pani obecnie wyzy lub byla Pani w gzy w ciggu ostatnich 12 miegiy? [ [
Jezeli tak, prosz POd& dar POTOUUL...........eviiiiiiiiiee et ettt e st e e eesineeee s
28. Czy byta Pani w giy ? Jeeli tak, prosz pod& liczbe Ciaz .............c.ocvennenen M M
29. Czy Pani miegczkuje? Jeeli tak, to kiedy 0Statnio.............oooiiiieeeiiiiiiieeeeee e [ [
30. Czy w latach 1965-1985 otrzymywata Pani zakirigrmon6w, w celu leczenia nieptodiod? M M

Imi¢ i Nnazwisko dawey..........ccoeeeeiiiiiiiiiiiiens Data urodzenia........occcceeevvvvrinniiieieeeee e
D 1= T PodpIS dAWCY........cceevviveeeeeieeiicree e
Data. ..o Poddekarza..........cccooeiiii i

* Uprzejmie prosimy, aby w przypadku zmiany danyawobowych i teleadresowych, zawiaddroitej zmianie DCTK z KBDSz we Wroctawiu,
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OSWIADCZENIE

Potwierdzam niniejszym swoje zgtoszenie do Krajosvdanku Dawcow Szpiku i podtrzymuj
swojg wole bycia Honorowym DawgSzpiku. Zostalem(am) poinformowany(a) o uwarunkaaeh doboru
dawcy i biorcy przeszczepu, potrzebie zgtoszengadsi Laboratorium Krajowego Banku w przypadku
wytypowania mnie jako kandydata dawstwa szpikuodiaslonej potrzebujcej osoby. Zdaje sobie spraw
z niedogodnéci i mozliwego ryzyka zwazanego z doborem i dawstwem szpiku oraz z ofmyjgcych
zasad anonimowgi i nieodptatnéci dawstwa. Zostatem(am) poinformowany o istgge] maliwosci
pobrania szpiku kostnego dep@peracyja lub nieoperacyjnie z wykorzystaniem guizen do separacji
komoérek krwiotworczych z krwi po uprzednim ich zni@owaniu do krwi z zastosowaniem podanego
podskornie czynnika wzrostowego. Zapoznatem(am} siahczonymi dokumentami opisigymi zasady i

procedury zwjzane z dawstwem szpiku.

Zgodnie z art. 7 Ustawy o Ochronie Danych Osobowygchnia 29.08.1997 Dz.U.Nr 133, poz.833, wama zgo@ na
gromadzenie i przetwarzanie moich danych osobowyslystemie informatycznym DCTK z KBDSz w ramachgegatutowe;
dziatalngci i obowigzujgcych przepiséw. Wytam jednoczénie zgod@d na udosipnienie wynikéw bada HLA na witrynie
internetowej organizacfwiatowych Dawcow Szpiku Kostnego (Bone Marrow Dandforldwide).

Miejscowas¢ Data

Czytelny podpis

* Uprzejmie prosimy, aby w przypadku zmiany danyawobowych i teleadresowych, zawiaddroitej zmianie DCTK z KBDSz we Wroctawiu,
tel. 71 7911999, e-mail: bank@dctk.wroc.pl



