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:* | | | | |
ulica/jeéli nie ma ulicy miejscowoé¢  nr domu nr mieszkania miejscowosc¢
kod pocztowy miejscowos¢ wojewodztwo
Tel.:*| | Tel. kom.:* | | E-mail:* | |

Gr. krwi: |:| PESEL: | |

Dodatkowy adres
kontaktowy:*
(rodzina, przyjaciele)

Potwierdzam gotowos$¢ ochotniczego dawstwa szpiku / komorek krwi.

L TAK L INIE

Wyrazam zgodg na ochotnicze dawstwo ptytek krwi.

L TAK L INIE

Zostatam(em) poinformowana(y), ze wstgpne zakwalifikowanie wiaze si¢ pobraniem ok. 10 ml krwi celem
wytypowania specyficznosci HLA metoda serologiczna lub genetyczna, na co wyrazam zgodg. Wyrazam zgode¢ na
pobranie krwi z nastgpowa izolacja kwasu nukleinowego, co jest podstawa typowania HLA. Rozumiem, ze pobrany
materiat biologiczny, zawiera material genetyczny (DNA, RNA). Jednocze$nie wyrazam zgodeg na wykonanie innych
badan genetycznych spoza specyficznos$ci ukltadu HLA, ktore maja lub moga mie¢ znaczenie dla najlepszego z
mozliwych doboru z biorca przeszczepu. Zebrane dane stanowia podstawe doboru biorcy przeszczepu do
odpowiedniego dawcy, wykorzystywane sa rowniez w uktadzie anonimowym do zbiorczych podsumowan i badan
naukowych stuzacych postgpowi w transplantologii. Na to wyrazam zgode.

L] TAK LINIE
Wyrazam zgodg na przechowywanie i wykorzystanie pozostalo$ci pobranego materialu oraz wynikéw typowania
antygenow zgodnos$ci tkankowej do prac badawczo-wdrozeniowych i naukowych. Wyniki tych badan moga by¢ uzyte
do opracowania optymalnych zasad dobierania dawcow szpiku.

L TAK L INIE

Data ....ccoeevvvveeieeeiees Podpis dawey....cveeeeiveeiiiieieieeeeeen

* Uprzejmie prosimy, aby w przypadku zmiany danych osobowych i teleadresowych, zawiadomic¢ o tej zmianie DCTK 7 KBDS7 we Wroctawiu,
tel. 71 7911999, e-mail: bank@dctk.wroc.pl



b)

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

Informacja o chorobach zakaznych dla potencjalnych dawcow szpiku / komérek pnia
ukladu krwiotworczego:

O czym musisz wiedzie¢ przed oddaniem krwi/ materialu przeszczepowego

Dawca szpiku nie moze by¢ osoba zakazona bakteria kily, wirusem HIV oraz wirusem zoéttaczki zakaznej typu B lub
C. Jezeli zostanie potwierdzona u Pana/Pani chociaz jedna z wyzej wymienionych infekcji, nalezy niezwlocznie
poinformowac nas o tym, poniewaz w takiej sytuacji nie bedzie Pan/Pani mogt zosta¢ zakwalifikowany jako dawca szpiku.
Jednoczesnie trzeba pamigtac, ze przy kazdej infekcji, od momentu zakazenia do chwili, gdy staje si¢ mozliwe wykrycie jej
droga badan laboratoryjnych, uptywa pewien czas. W tym okresie, w zadnym wypadku nie wolno oddawaé krwi/materiatu
przeszczepowego, poniewaz moga by¢ one zrodtem zakazenia, chociaz testy laboratoryjne sa jeszcze ujemne. Nie oddawaj
zatem krwi/materiatu przeszczepowego, jeieli przez ryzykowne zachowania moglt/a Pan/Pani narazi¢ si¢ na
niebezpieczenstwo zainfekowania .

Ryzyko stwarzaja:

1. kontakty seksualne z wicloma partnerami/partnerkami albo z partnerem/partnerka, ktérych zna Pan/Pani od
niedawna.

2. kontakty seksualne w celu zarobkowym.

3. weczesniej lub aktualnie stosowane narkotyki w postaci zastrzykow.

4. kontakty seksualne z osobami narazonymi na ryzyko zgodnie z punktami 1 — 3 albo z osobami, u ktérych testy w
kierunku bakterii kity lub wirusa HIV, zoéttaczki zakaznej typu B lub C wypadty dodatnio.

Zdajemy sobie sprawe, ze zadajac te pytania wkraczamy w Pana/Pani sfer¢ prywatna, jakkolwiek nawet niewielkie juz
ryzyko przeniesienia infekcji poprzez krew/ material przeszczepowy mozna jeszcze zmniejszy¢ jedynie wtedy, gdy bedac
dawca, doktadnie przemysli Pan/Pani opisane tu sytuacje i skrupulatnie odpowie na postawione pytania. Jednoczesnie chcemy
podkresli¢, ze zebrane w ponizszej ankiecie dane beda traktowane w pelni poufnie.

Dziekujemy za wspélprace.

ANKIETA DAWCY SZPIKU / KOMOREK PNIA UKEADU Tak
KRWIOTWORCZEGO

\
Czy przeczytat/a Pan/Pani i zrozumial/a Pan/Pani znajdujaca si¢ powyzej ,,Informacj¢ o chorobach zakaznych dla
potencjalnych dawcow szpiku/ komorek pnia uktadu krwiotwoérczego™? \
Czy byl/a Pan/Pani narazony/a na ryzyko zakazenia w ciagu ostatnich 6 miesigcy(patrz informacja)?

Czy juz oddawal/a Pan/Pani krew? Jezeli tak, to prosze¢ poda¢ datg (moze by¢ tylko miesiac/rok)........ccoevevrecvereenreennnne. |

Czy czuje sig¢ Pan/Pani obecnie zdrowy/a ? \
Czy w ciagu ostatnich 7 dni przechodzil/a Pan/Pani jakies zabiegi stomatologiczne ? \

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

Czy w ciagu ostatnich 4 tygodni przyjmowatl/a Pan/Pani lekarstwa (tabletki, zastrzyki, czopki)? |
1 V71O o3 1< 1<
a) Czy w ciagu ostatnich 6 miesi¢cy zazywane byly leki przeciw: przerostowi prostaty np. Proscar®, tradzikowi, np.
Roaccutan®, tysieniu, np. Propecia®. Jezeli tak to JaKie?.........ccooieveirieieeieie ettt

b) Czy w ciagu ostatnich 5 dni przyjmowal/a Pan/Pani piroxicam (Felden), aspiryng lub jakikolwiek inny lek, |
ktérego sktadnikiem jest aspiryna?

¢) Czy kiedykolwiek stosowal/a Pan/Pani leki domigsniowo lub dozylnie nie przepisane przez lekarza?

. Czy w ciagu ostatnich 2 miesi¢cy byt/a Pan/i uktuty/a przez kleszcza? ‘

* Uprzejmie prosimy, aby w przypadku zmiany danych osobowych i teleadresowych, zawiadomic¢ o tej zmianie DCTK 7 KBDS7 we Wroctawiu,

tel. 71 7911999, e-mail: bank@dctk.wroc.pl

Nie
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. PORADNIA DAWCOW SZPIKU .
DOLNOSLASKIE CENTRUM TRANSPLANTCJI KOMORKOWYCH
Z KRAJOWYM BANKIEM DAWCOW SZPIKU
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8. Czy w ciagu ostatnich 4 tygodni przechodzil/a Pan/Pani szczepienia?

9. Czy zauwazyl/a Pan/Pani u siebie nastgpujace objawy:
a) [ nieuzasadniony spadek cig¢zaru ciata, b) [ niecuzasadniona goraczke , ¢) [ powigkszenie weztow chtonnych ?
10. Czy choruje badz chorowal/a Pan/Pani badz chorowal/a na jedno z nizej wymienionych schorzen, ewentualnie
odczuwa lub odczuwal/a nizej wymienione dolegliwosci ?
a) [ choroby uktadu krazenia (nadcisnienie), [ dolegliwosci ze strony serca, [ zawal serca, [ dusznos¢, [ udar
mozgu, [ nawracajace omdlenia, [ goraczka reumatyczna. Jesli tak, jakie i kiedy, czy sa leczone...........ccccevvnennn.
b) [ choroby skory, [1 wypryski /wysypka, [ uczulenie, [] katar sienny, [] astma, []tuszczyca
Jesli tak, jakie 1 Kiedy, CZY S8 I8CZOMNE.........cciivieiiieie ettt ettt ettt ettt etaestestsesaeesees e ese e seess e seessasssesens
¢) [ cukrzyca, [] choroby krwi, [ przedluzone krwawienia, [ choroby naczyn krwionosnych, [ choroby nerek,
[J choroby przewodu pokarmowego, [ choroby pluc, [ choroby nerwowe, [ padaczka, [ nowotwor, [ gruzlica,
[J mononukleoza zakazna, [] toksoplazmoza, [] kita, [] rzezaczka, [] bruceloza, [l choroby tarczycy, I borelioza,
[J zapalenie szpiku, [ choroby psychiczne, [ choroby uktadowe (np. kolagenozy).
Jesli tak, jakie 1 Kiedy, CZY S8 LECZOME........cuiouiiiuieiiiieeietiete ettt ctee et ettt e st e sseesbessaessesaeessesseessesesseassesseansnns
11. Czy w ciagu ostatnich 6 miesigcy chorowal/a Pan/Pani cigzko albo przebyt/a powazny zabieg operacyjny, wypadek,
szycie chirurgiczne? Jesli tak, jJaKie 1 KICAY.....cc.ccviviiriiiiiriiiie ettt ettt eb e sre s seaesaesreesbesseesssseansenns
12. Czy kiedykolwiek otrzymal/a Pan/Pani transfuzje krwi ?
Jesli tak, Kiedy, 118 TaZY 1 JAKIC . ... ovit ittt e e et et et et et e et e e

13. Czy kiedykolwiek otrzymal/a Pan/Pani produkty z osocza np. czynniki krzepnigcia, immunoglobuliny? [ [

14. Czy leczyt si¢ Pan/i w szpitalu? Jesli tak, kiedy i z jakieZ0o POWOAU.........ccvevieriirrieriieie it e \ \
15. Czy kiedykolwiek byt/a Pan/Pani biorca przeszczepu (np. rogéwki lub innych tkanek) ? \ \
JeShi tak, K@Y 1 JAKICH 7 ...oovviiiiiieieieiie ettt ettt sttt s aeetae s te et b et e esbes e eseasseesseesee s eesseeseesaesteessesseessenseensens

16. Czy kiedykolwiek otrzymal/a Pan/Pani hormon wzrostu ? \ \

17. Czy ktokolwiek z Pana(Pani) rodziny cierpi lub cierpiat na chorobg Creutsfeldta-Jakoba (gabczaste zwyrodnienie \ \
moézgu) lub demencjg ?

18. Czy mieszkal/a Pan/Pani lub przebywal/a czasowo na terenach endemicznego wystgpowania malarii lub chorob
tropikalnych?

19. Czy chorowal/a Pan/Pani na: [] goraczek zachodniego Nilu, [] goraczke Q, [ malarig, [] inne choroby tropikalne?

20. Czy Pan/Pani w okresie od 1 stycznia 1980 roku do 31 grudnia 1996 roku przebywal/a tacznie przez okres 6
miesigcy lub dluzej w Wielkiej Brytanii, Francji lub Irlandii lub kiedykolwiek przeszedt Pan/i w wymienionych
krajach operacjg?

21. Czy w ciagu ostatnich 6 miesigcy wykonywano u Pana/Pani:

[ depilacj¢ kosmetyczna, [ przektucie uszu i innych czgéci ciata, [1 makijaz permanentny-trwaty, [ liposukcje,

* Uprzejmie prosimy, aby w przypadku zmiany danych osobowych i teleadresowych, zawiadomic¢ o tej zmianie DCTK 7 KBDS7 we Wroctawiu,
tel. 71 7911999, e-mail: bank@dctk.wroc.pl



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
Tak Nie
[ tatuaz, [ akupunkture, (] zabieg endoskopowy, [ gastroskopig, [ biopsjg, [] rektoskopig, (] kolonoskopig,
[ artroskopig, [ | laparoskopig, [] bronchoskopig, [ inne badania diagnostyczne ?
JEZEIT 1K, KICAY?....ocuiiiiiiietieceeete ettt ettt et et esaesteesbesbeesbestaesbeeseesteeseesseseasseessaseessesseeseeeseesseeaaesaesreenteeseennens
22. Czy w ciagu ostatnich 6 miesigcy mial/a Pan/Pani przypadkowy kontakt z krwia osoby niespokrewnionej lub ‘
narz¢dziami zanieczyszczonymi krwia? (nie dot. pracownikéw stuzby zdrowia, studentéw kierunkow medycznych)
23. Czy kiedykolwiek przechodzit/a Pan/Pani zo6ttaczke ? Jezeli tak, kiedy i jaki typ zottaczki 0 0
a) Czy kiedykolwiek badania w kierunku zéttaczki B (WZW B) lub zéttaczki C (WZW C) wypadty u Pana/i dodatnio?
Jezeli tak, Kiedy 1 JaKi tyP ZOMACZKI.......ccvevvieiieirieie ettt sttt st ste ettt eeess e e st e sseesaessaessesssesaesseessesseansens . .
24. Czy Pana/Pani partner zyciowy lub seksualny w ciagu ostatnich 6 miesigcy przechodzit zottaczke? 0 0
25. Czy w ciagu ostatnich 12 miesigcy mial/a Pan/Pani kontakt z zakaznie chorym? (za wyjatkiem chorob wieku 0 0
dziecigcego, infekceji gornych drég oddechowych)
26. Czy w ciagu ostatnich 6 miesigcy przebywal/a Pan/Pani w areszcie lub wigzieniu? 0 ]
27. Czy kiedykolwiek zalecono Panu(Pani) rezygnacj¢ z oddawania krwi? ] ]
JeSIi tak, POAAC PIZYCZYINQ. . vuvintint ittt ittt ettt et ettt ettt ettt e e et e e e et e
28. Czy stosuje Pan/Pani diet¢ wegetarianska lub odchudzajaca? ] ]
29. Czy przebywa Pan/Pani na rencie chorobowe;j? 0 0
Jesli tak, to Kiedy Z JaAKICZO POWOMU?.......ccviiieriierieitieeie ettt eete et eee et e st et e et eereesaessaesteessesseeseasseeseassnessassessansennsansenses
30. Czy wykonuje Pan/Pani niebezpieczna pracg lub ma Pan/Pani niebezpieczne hobby? [l U
31. Informacje dodatkowe: Uz Tor: RN kg 774 (0| A cm
Czy byt/a Pan/Pani szczepiony przeciwko zottaczce typu B (WZW B)? Jesli tak prosze podac liczbg dawek ......... O O
TYLKO DLA KOBIET
32. Czy jest Pani obecnie w ciazy lub byta Pani w ciazy w ciagu ostatnich 12 miesigcy? ] ]
Jezeli tak, prosze POdac datg POTOAUL........ccuiiuiiriirieiieiet ettt et ettt ettt et eeseesseeseesaesbaesbesssesbesseesseaseanseeseenseensenns
33. Czy byta Pani w ciazy ? Jezeli tak, prosz¢ podac liczbg ciaz/liczbg poroddw ..................eeeeen Lo, ] ]
34. Czy Pani miesiaczkuje? Jezeli tak, to Kiedy OStAtNI0........ccuiiciiriirtiiiirtietestiette et eetieeteeeveeteeetee et e seeeeeeesseesaesseessesreessesenesnas ] ]
35. Czy w latach 1965-1985 otrzymywata Pani zastrzyki hormonéw, w celu leczenia nieptodnosci? 0 0

Oséwiadczam, ze zgodnie z moim sumieniem i posiadana wiedza podane wyzej dane osobowe i teleadresowe oraz informacje o przebytych
chorobach i obecnym stanie zdrowia sa prawdziwe i doktadne. Jednocze$nie zobowiazujg si¢ do uaktualniana danych w razie ich zmiany.

Imig 1 NAZWISKO dAWCY....ccuiiiiiiieiieiieciieie e Data urodzenia............coeeeveeeiireenreenie e e eeeennes
Data.....cccooeeviieiesece e POAPIS AAWCY....viciiiciiciiciie et sttt
Data.....cccovvevieeiecieeeeeen. Podpis i pieczatka 1eKarza...........ccceccveereeciiiiiiiieiesese e

* Uprzejmie prosimy, aby w przypadku zmiany danych osobowych i teleadresowych, zawiadomic¢ o tej zmianie DCTK 7 KBDS7 we Wroctawiu,
tel. 71 7911999, e-mail: bank@dctk.wroc.pl
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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

OSWIADCZENIE

Potwierdzam niniejszym swoje zgloszenie do Krajowego Banku Dawcow Szpiku 1 podtrzymuje
swoja wole bycia Honorowym Dawca Szpiku. Zostalem(am) poinformowany(a) o uwarunkowaniach doboru
dawcy 1 biorcy przeszczepu, potrzebie zgloszenia si¢ do Laboratorium Krajowego Banku w przypadku
wytypowania mnie jako kandydata dawstwa szpiku dla okreslonej potrzebujacej osoby. Zdaje sobie sprawe
z niedogodnos$ci 1 mozliwego ryzyka zwiazanego z doborem i dawstwem szpiku oraz z obowiazujacych
zasad dobrowolnosci, anonimowosci 1 nieodplatnosci dawstwa. Zostalem(am) poinformowany o istniejace;]
mozliwosci pobrania szpiku kostnego droga operacyjna lub nieoperacyjnie z wykorzystaniem urzadzen do
separacji komorek krwiotworczych z krwi po uprzednim ich zmobilizowaniu do krwi, z zastosowaniem
podanego podskornie czynnika wzrostowego. Zapoznatem(am) si¢ z zataczonymi dokumentami opisujacymi

zasady 1 procedury zwigzane z dawstwem szpiku.

Zgodnie z art. 7 Ustawy o Ochronie Danych Osobowych z dnia 29.08.1997 Dz.U. 2002 Nr 101 poz. 926, wyrazam zgodg na
gromadzenie i przetwarzanie moich danych osobowych w systemie informatycznym DCTK z KBDSz w ramach jego statutowej
dziatalnoSci i obowiazujacych przepisow.

Wyrazam jednocze$nie zgodg na udostgpnienie moich danych:

- osobowych 1 medycznych Centralnemu Rejestrowi Niespokrewnionych Potencjalnych Dawcow Szpiku i Krwi Pgpowinowej
,,Poltransplant”, Aleje Jerozolimskie 87, 02-001 Warszawa,

- w formie anonimowej na witrynie internetowej Swiatowej Bazy Dawcow Szpiku Kostnego (Bone Marrow Donors
Worldwide).

MiejSCOWOSE wvvvveeeaieeieannnn, | DL 1 7: R

Czytelny podpis dawey ..........ooevennenn.

* Uprzejmie prosimy, aby w przypadku zmiany danych osobowych i teleadresowych, zawiadomic¢ o tej zmianie DCTK 7 KBDS7 we Wroctawiu,
tel. 71 7911999, e-mail: bank@dctk.wroc.pl
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Krajowy Bank Dawcow Szpiku bierze udziat w projekcie ,,Miasto w Formie”, ksztattujacym zachowania
prozdrowotne wsrod mieszkancow Wroctawia, osob posiadajacych Urbancard lub posiadajacych status
studenta Wyzszej Uczelni dziatajacej na terenie Wroclawia. Uczestnicy tego programu bgda zbiera¢ punkty
za dzialania prozdrowotne, w tym réwniez za zgloszenie si¢ do Krajowego Banku Dawcow Szpiku. Osoby
zbierajace punkty bgda braty udziat w losowaniu nagrdd takich jak: wejsciowki do aquaparku, klubow
fitness, sitowni, basenow, bilety na imprezy kulturalne lub wycieczki zagraniczne.

Wigcej informacji na temat programu na stronie: www.miastowformie.pl.

Jesli cheesz otrzymacé 700 punktow za rejestracje w KBDSz, podaj numer Urbancard i/lub e-mail.

Nrurbancard: .......cooevvvveveeeeeeeeeen.
Adres e-mail: ..oooooiiiiiiieeeeeeeee,

Proszg o naliczenie 700 punktow w projekcie ,,Miasto w Formie” za rejestracje w Krajowym Banku
Dawcow Szpiku.

Podpis dawcy Data 1 miejsce

* Uprzejmie prosimy, aby w przypadku zmiany danych osobowych i teleadresowych, zawiadomic¢ o tej zmianie DCTK 7 KBDS7 we Wroctawiu,
tel. 71 7911999, e-mail: bank@dctk.wroc.pl



