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Informacja o chorobach zakaźnych dla potencjalnych dawców szpiku / komórek krwiotwórczych
O czym należy wiedzieć przed oddaniem próbki krwi.
Do Rejestru może zapisać się każda osoba w dobrym stanie zdrowia w wieku 18-50 lat. 
Dawcą szpiku / komórek krwiotwórczych nie może być osoba zakażona kiłą, wirusem zapalenia wątroby typu B lub C, 
lub HIV.  Jeżeli zostanie potwierdzona u Państwa chociaż jedna z wyżej wymieniony infekcji, należy natychmiast nas                 o tym fakcie poinformować. Należy również pamiętać, że pomiędzy momentem zakażenia, a chwilą, gdy staje się możliwe wykrycie go drogą badań  laboratoryjnych, upływa pewien czas. Dlatego nie należy zgłaszać się do Rejestru, jeżeli przez ryzykowne kontakty istnieje podejrzenie narażenia się na niebezpieczeństwo. 
Ryzyko stwarzają:

1. Kontakty seksualne z wieloma partnerami/partnerkami, albo z partnerem/partnerką, których znasz od niedawna.

2. Kontakty seksualne w celu zarobkowym.

3. Wcześniej lub aktualnie stosowane narkotyki w postaci zastrzyków.

4. Kontakty seksualne z osobami narażonymi na ryzyko zgodnie z punktami 1 - 3, albo z osobami, u których testy w kierunku AIDS, kiły lub żółtaczki zakaźnej B lub C wypadły dodatnio.

5.  Kontakty seksualne z osobą, która z powodu swojej choroby przyjmowała koncentraty czynników krzepnięcia..
Zdajemy sobie sprawę, że zadając te pytania wkraczamy w Państwa sferę prywatną. Jednak ryzyko przeniesienia zakażenia poprzez materiał przeszczepowy wymaga dokładnej oceny i odpowiedzi na postawione pytania. 

Państwa dane będą traktowane poufnie. 


ANKIETA STANU ZDROWIA POTENCJALNEGO DAWCY SZPIKU / KOMÓREK KRWIOTWÓRCZYCH 





Numer identyfikacyjny dawcy: ………………………………
Imię i Nazwisko: …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

Nr PESEL: ………………………………………..………
Data urodzenia w przypadku braku nr PESEL ……………………………………….    
Uprzejmie prosimy, aby w przypadku zmiany danych osobowych i teleadresowych, zawiadomić o tej zmianie Ośrodek Dawców Szpiku Uniwersyteckiego Centrum Klinicznego w Gdańsku Tel. 58 349 21 87

[Uprzejmie prosimy zakreślić znakiem X właściwą odpowiedź]                                                                                            
	1. Czy przeczytał/a Pan/Pani i zrozumiał/a znajdujące się powyżej „informacje o chorobach zakaźnych dla potencjalnych dawców szpiku / komórek macierzystych”?
	TAK
	NIE

	2. Czy był/a Pan/Pani narażony/a na ryzyko zakażenia (patrz informacji)?



       
	TAK
	NIE

	3. Czy czuje się Pan/Pani obecnie zdrowy/a?

	TAK
	NIE

	4. Ile Pan/Pani waży? ……………………………………kg
	Ile Pan/Pani ma wzrostu? ………………………….. cm

	5. Czy nadużywa Pan/Pani alkoholu?


	TAK
	NIE

	6. Czy pali Pan/Pani papierosy (również e-papierosy)?
	TAK
	NIE

	7. Czy kiedykolwiek zalecono Panu/Pani rezygnację z oddawania krwi?



       

Jeżeli TAK, proszę podać przyczynę…………………………………………………………………………
	TAK
	NIE

	8. Czy w ciągu ostatnich 4 tygodni chorował/a Pan/Pani lub pozostawał/a pod opieką lekarza albo miał/a gorączkę powyżej 38( C?

	TAK
	NIE

	9. Czy przyjmuje Pan/Pani lekarstwa w związku z chorobami przewlekłymi?   

       Jeżeli tak, to jakie? ....................................................................................................................
	TAK
	NIE

	10. Czy w ciągu ostatniego roku przechodził/a/ Pan/Pani szczepienia lub otrzymywał/a surowicę?    

Jeżeli tak, to jakie i kiedy?  .........................................................................................................                
	TAK
	NIE

	11. Czy zauważył Pan/Pani u siebie następujące objawy: 
	

	a) nieuzasadniony spadek ciężaru masy ciała,                 
	TAK
	NIE

	b) nieuzasadnioną gorączkę,               
	TAK
	NIE

	c) powiększenie węzłów chłonnych?
	TAK
	NIE

	12. Czy choruje Pan/Pani bądź chorowała na jedno z niżej wymienionych schorzeń, ewentualnie odczuwa 
lub odczuwał/a niżej wymienione dolegliwości?


[Jeżeli TAK, proszę postawić x w okienku ( odpowiadającemu danej jednostce chorobowej. Jeżeli NIE, proszę zaznaczyć tę odpowiedź w prawej kolumnie]






       

	a) (  choroby układu krążenia (nadciśnienie), (  dolegliwości ze strony serca, (  zawał serca, (  duszność, 
(  udar mózgu








  

Jeżeli tak, to kiedy? ..............................................................
	NIE

	b) (  choroby skóry, (  wypryski / wysypka, (  uczulenia, (  katar sienny, (  astma





Jeżeli tak, to kiedy? ............................................................. 
	NIE

	c)(  cukrzyca, ( choroby krwi, (  zaburzenia krzepnięcia krwi, (  choroby naczyń krwionośnych, w tym zapalenie żył, ( choroby nerek, (  choroby przewodu pokarmowego, (  choroby płuc, (  choroby psychiczne, 

( gorączka reumatyczna, ( choroby krążków międzykręgowych kręgosłupa (wypadnięcie lub uszkodzenie dysku),(  choroby tarczycy i inne zaburzenia endokrynologiczne, (  padaczka lub inne zaburzenia nerwowe, 
(  nowotwór, (  zapalenie szpiku,

Jeżeli tak, to kiedy? .............................................................







	NIE

	d) (  kiła, (  rzeżączka, (  toksoplazmoza, (  bruceloza,  (  gruźlica, (  mononukleoza zakaźna, ( borelioza


Jeżeli tak, to kiedy? ............................................................. 





	NIE

	e) (AIDS, (  gorączka Q,  (  gorączka Zachodniego Nilu, (  tyfus,  (  choroba Chagasa ( malaria



Jeżeli tak, to kiedy? .............................................................
	NIE

	f) (  ospa wietrzna, (  półpasiec, (  opryszczka wargowa, (  opryszczka narządów płciowych, (  cytomegalia 

Jeżeli tak, to kiedy? .............................................................






	NIE

	13. Czy w ciągu ostatnich 12 miesięcy miał/a Pan/Pani:                                          
	

	a) Wykonywaną gastroskopie, biopsję lub inne badanie diagnostyczne?

Jeżeli TAK, to jaki i kiedy?  ...........................................................................................................
	TAK
	NIE

	b) zabieg operacyjny lub wypadek?

Jeżeli TAK, to jaki i kiedy? ………………………………………………………………………………
	
	

	c) wykonywany zabieg kosmetyczny: tatuaż / akupunkturę / depilację kosmetyczną / przekłucie uszu lub innych części ciała?

Jeśli TAK, to jaki i kiedy?..................................................................................
	TAK
	NIE

	d) przypadkowy kontakt z krwią ludzką lub narzędziami zanieczyszczonymi krwią ludzką?
	TAK
	NIE

	e) kontakt z zakaźnie chorym?
	TAK
	NIE

	14. Czy kiedykolwiek otrzymał/a Pan/Pani transfuzję krwi lub jej składników?

Jeżeli TAK, to jaki i kiedy? …………………………………………..
	TAK
	NIE

	15. Czy kiedykolwiek była/a Pan/Pani biorcą jakiegokolwiek przeszczepu (np. rogówki lub innych tkanek)?

Jeżeli TAK, to jakich? ………………………………………………………………
	TAK
	NIE

	16. Czy kiedykolwiek otrzymał/a Pan/Pani hormon wzrostu?
	TAK
	NIE

	17. Czy ktokolwiek z Pana/Pani rodziny cierpi lub cierpiał na chorobę Creutzfeldta-Jakoba?


	TAK
	NIE

	18. Czy w okresie od 1 stycznia 1980 roku do 31 grudnia 1996 roku przebywał/a Pan/Pani łącznie przez okres 6 miesięcy lub dłużej w Wielkiej Brytanii, Francji lub Irlandii?

	TAK
	NIE

	19. Czy w ciągu ostatnich 6 miesięcy przebywał/a Pan/Pani w krajach Afryki środkowej i Zachodniej lub Tajlandii? 
	TAK
	NIE

	20. Czy mieszkał/a Pan/Pani lub przebywał/a czasowo na terenach endemicznego występowania malarii lub innych chorób tropikalnych? 
	TAK
	NIE

	21. Czy w ciągu ostatnich 28 dni przebywał/a Pan/Pani na terenach, gdzie stwierdzono przypadki przeniesienia Wirusa Zachodniego Nilu na ludzi?
	TAK
	NIE

	22. Czy kiedykolwiek przechodził/a Pan/Pani żółtaczkę?

Jeżeli TAK, tok kiedy? ………………………………………………
	TAK
	NIE

	23. Czy Pana/Pani partner życiowy lub seksualny w ciągu ostatnich 12 miesięcy przechodził żółtaczkę?
	TAK
	NIE

	24. Czy chorował/a Pan/Pani na jakąkolwiek chorobę przenoszona drogą płciową?
	TAK
	NIE

	25. Czy w ciągu ostatnich 12 miesięcy przebywał/a na Pan/Pani w areszcie lub więzieniu?
	TAK
	NIE


	26. Czy był Pan/Pani poddawany(a) znieczuleniu ogólnemu ?

Jeśli tak, czy miał(a) Pan/Pani jakiekolwiek powikłania lub nietypowe reakcje?.....................................


	TAK
	NIE

	27. Czy zna Pan/Pani swoją grupę krwi?
Jeśli TAK, jaką Pan/Pani posiada? …………………………………………………………………………
	
	NIE

	TYLKO DLA KOBIET

	28. Czy jest Pani w ciąży?
	TAK
	NIE

	29. Ilość przebytych ciąż………………
	Ilość porodów……………………………………………………..



Oświadczam, że w zgodzie z moim sumieniem i posiadaną wiedzą podane wyżej informacje o przebytych chorobach                 i obecnym stanie zdrowia są prawdziwe i dokładne. Rozumiem, że mają one na celu ochronę mojego zdrowia jako dawcy i zapewnienie bezpieczeństwa biorcy.  

Data .............................................                           Podpis dawcy  ............................................................................................
Data .............................................                           Podpis i pieczęć lekarza  ............................................................................ 
INFORMACJE:

Uprzejmie prosimy, aby w przypadku zmiany danych osobowych i teleadresowych, zawiadomić o tej zmianie ODS UCK w Gdańsku Tel. 58 349 21 87

Administratorem Twoich danych osobowych jest Uniwersyteckie Centrum Kliniczne, Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej z siedzibą przy ul. Dębinki 7, 80-952 Gdańsk, zarejestrowany w VII Wydziale Gospodarczym Krajowego Rejestru Sądowego Sądu Rejonowego Gdańsk-Północ w Gdańsku pod numerem KRS 0000122150, NIP 957-07-30-409, REGON 000288640 (dalej jako UCK). Podanie danych osobowych – w zakresie wynikającym z przepisów prawa – jest obowiązkowe, jest wymogiem ustawowym i wynika, przede wszystkim, z ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej. W takim przypadku niepodanie danych może skutkować odmową rezerwacji wizyty czy udzielenia świadczenia zdrowotnego. Podanie danych osobowych – w zakresie szerszym niż wynikający z przepisów prawa („dane podane dobrowolnie”) – jest dobrowolne, a ich niepodanie nie będzie skutkowało odmową udzielenia świadczenia zdrowotnego. Wyrażenie którejkolwiek ze zgód dotyczących przetwarzania przez UCK Twoich danych osobowych odbywa się na zasadzie dobrowolności. Masz przy tym prawo do cofnięcia i zmiany zgody w dowolnym momencie bez wpływu na zgodność            z prawem przetwarzania, którego dokonano na jej podstawie przed jej cofnięciem. Wystarczy że skontaktujesz się z nami telefonicznie, poprzez stronę internetową lub odwiedzisz nas w naszej placówce. Dane osobowe są przetwarzane przez UCK, w szczególności, w celach ustalenia Twojej tożsamości przed udzieleniem świadczenia zdrowotnego i/lub usługi medycznej, udzielenia świadczenia zdrowotnego i/lub usługi medycznej, prowadzenia i przechowywania dokumentacji medycznej, ochrony Twoich żywotnych interesów jako naszego pacjenta, rachunkowych i podatkowych. Więcej informacji na temat przetwarzania Twoich danych osobowych, a zwłaszcza celów i podstaw prawnych ich przetwarzania, odbiorców tych danych i przysługujących Ci prawach, znajdziesz na stronie głównej UCK: www.uck.pl – „Polityka prywatności”. Ponadto, możesz zwrócić się do punktów informacyjnych (np. Rejestracja Główna, Punkt Przyjęć Pacjentów) w sprawie udostępnienia ulotki informacyjnej pt. „Klauzula informacyjna o przetwarzaniu danych osobowych – informacja dla pacjentów”.
KRYTERIA BEZWZGLĘDNIE DYSKWALIFIKUJĄCE KANDYDATA NA POTENCJALNEGO DAWCĘ SZPIKU / KOMÓREK KRWIOTWÓRCZYCH*

(Informacja dla lekarza kwalifikującego. Prosimy o zapoznanie się z dokumentem)
	Kryteria STALE DYSKWALIFIKUJĄCE dawcę 

(m.in. ciężkie choroby przewlekłe, wymagające ciągłego przyjmowania leków):

	Choroby zakaźne, np.: Zakażenia wirusem HIV lub przynależność do grupy zwiększonego ryzyka zarażenia tym wirusem. Obecność antygenu HBs, przeciwciał anty – HCV dyskwalifikuje dawcę.

Przeciwciała anty- HBc oraz przebyte zakażenie wirusem typu A (żółtaczka pokarmowa) są akceptowane.

	Choroby układu- sercowo-naczyniowego, np.: Przebyty zawał serca, zabiegi naczyniowe na sercu, wszczepienia  by-passy’ów i inne schorzenia serca wymagające podawania leków – dyskwalifikują dawcę.

Nadciśnienie – jeżeli jest utrzymane w prawidłowym zakresie przez leki to kandydat może być zaakceptowany. Wypadanie płatka zastawki dwudzielnej, które nie wymaga leczenia oraz zaburzenia rytmu niewymagające leczenia są akceptowane. Przeciwwskazania względne, ale niedyskwalifikujące.

	Choroby układu nerwowego, np.: neuropatie obwodowe, gruczolaki/mikrogruczolaki, operacje/poważne urazy głowy.

Padaczka – jeżeli pacjent pobiera leki przeciwpadaczkowe i w ciągu minionego roku nie wystąpił więcej niż jeden napad to dawca może być zakwalifikowany.

	Choroby endokrynologiczne, np. nadczynność tarczycy, cukrzyca, choroba Cushinga.

Stosowanie leków hormonalnych wymaga konsultacji z lekarzem Poradni Przeszczepowej.

	Choroby układu oddechowego, np. ciężka astma wymagająca podawania leków. Dawcę dyskwalifikuje astma atopowa ze względu na przeniesienie atopii.

Jeśli kandydat nie miał napadu astmy przez ostatnie 5 lat i nie pobiera leków, może zostać zakwalifikowany.

	Choroby krwi i szpiku, np. hemofilia, talasemia, zaburzenia krzepliwości krwi.

	Choroba nowotworowa- przebyta lub czynna

	Choroby o podłożu autoimmunologicznym, np.: choroba Leśniowskiego-Crohna, wrzodziejące zapalenie jelita grubego, miastenia, toczeń rumieniowaty układowy, stwardnienie rozsiane, choroba Gravesa-Basedova, łuszczyca, łuszczycowe zapalenie stawów.

	Inne, np.: kiła, zaburzenia psychiczne (schizofrenia, zaburzenia osobowości), uzależnienia (alkohol, narkotyki, leki), przyjmowanie leków wpływających na układ krwiotwórczy, cytostatyki, środki immunosupresyjne.

	Przebycie zabiegu z zastosowaniem przeszczepu.


*Kwalifikacja kandydata na potencjalnego dawcę szpiku odbywa się według wiedzy medycznej posiadanej przez lekarza kwalifikującego. Kryteria kwalifikacji muszą być zgodne z rekomendacjami WMDA oraz zgodne z ustawą o pobieraniu, przechowywaniu i przeszczepianiu komórek, tkanek i narządów.
*Uprzejmie prosimy, aby w przypadku zmiany danych osobowych i teleadresowych, zawiadomić o tej zmianie ODS UCK w Gdańsku Tel. 58 349 21 87
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