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Dotaznik pre darcov krvi, plazmy a krvnych buniek
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VazZeny darca,
vopred Vam d’akujeme za prejavenu ochotu darovat’ krv, plazmu alebo krvné bunky.

Pred darovanim Vam vySetrime krvny obraz, tlak krvi, p.p.teplotu a podrobite sa lekarskemu vySetreniu.

V odobratej Krvi vysetrime krvna skupinu, protilatky proti virusu hepatitidy B (anti-HBc), jeho povrchovy
antigén (HBsAg) a DNA HBYV, protilatky proti virusu hepatitidy C (anti-HCV) a RNA HCV, protilatky proti
virusu AIDS (anti-HIV), antigén p24 HIV a RNA HIV, testy na syfilis. O vysledkoch tychto vySetreni Vas bu-
deme informovat’ iba v pripade, Ze by ovplyvnili Vasu spdsobilost’ k darovaniu krvi, alebo ak buda potrebné
dopliujice vysetrenia.

Tieto vysetrenia maju zabranit' prenosu infekcnych ochoreni darovanou krvou. Niekedy, najmd Vv pri-
pade Cerstvej infekcie, mozu byt vysledky negativne, pricom infekcia sa moze preniest darovanou Krvou na
prijemcu transfuzie. Preto je potrebné, aby ste pravdivo odpovedali na kazdu z nasledovnych otazok. Pri
nejasnostiach sa mozete poradit’ s lekarom nasho oddelenia. V pripade zatajenia niektorych skutocnosti
vystavujete prijemcov transfiizie riziku infekcie. VySetrenia nemaju sluzit’ na overenie zdravotného stavu,
za tymto ucelom sa prosim obrdt’te na urady verejného zdravotnictva !

Prosime Vs, aby ste pravdivo vyplnili dotaznik, ktory je sti¢ast’ou povinného vySetrenia
pred darovanim krvi a krvnych zloZiek v zmysle vyhla§ky Ministerstva zdravotnictva SR ¢.
158/2015 Z. z. o poZiadavkach na spravnu prax pripravy transfaznych liekov.

Spravne odpovede zakriaZkujte !

1. Darovali ste v minulosti krv, plazmu alebo krvné bunky ? ano | nie
2. Boli ste niekedy v minulosti vyradeny z darovania krvi ? ano | nie
Otazky na Vas zdravotny stav (anamnéza):

3. Citite sa zdravy ? ano |nie
4. Vazite viac ako 50 kg ? ano | nie
5. Boli ste poslednych 72 hodin oSetreny zubnym lekarom alebo zubnym hygienikom? ano | nie
6. Uzili ste posledny mesiac nejaké lieky ? Aké ? ano | nie

7. Mali ste posledny mesiac teplotu nad 38°C, herpes, hnac¢ky, prisatého kliest’a, uhryznutie ano |nie
zvieratom ?

8. Boli ste posledny mesiac ockovany ? ano | nie

9. Mali ste v minulosti alebo mate:

* infek¢né ochorenie ako napr.: tuberkuldzu, infeké. mononukleozu, borelidzu, toxoplazmézu, | ano | nie
bruceldzu, tularémiu, listeridzu, Q-horucku, babezidzu,...?

* tropické ochorenie: malariu, ochorenia Chagas (trypanosomiazu), leishmaniozu.....? ano | nie
* reumatologické ochorenie, reumatickt horacku alebo autoimunitné ochorenie ? ano |nie
* srdcové ochorenie, vysoky alebo nizky krvny tlak ? ano |nie
* chronické ochorenie pl'ic alebo priedusiek, astmu, alergiu, sennti nadchu ? ano |nie
* ochorenie obli¢iek ? ano |nie
* krvné ochorenie, krvicavé prejavy ? ano |nie
* ochorenie nervového systému, epilepsiu? ano |nie
+ ochorenie latkovej vymeny (cukrovka), endokrinologické ochorenie (napr. stitnej zl'azy) ? ano | nie
* kozné ochorenia (ekzém, lupienka-psoriaza) ? ano | nie
* ochorenie traviaceho systému, choroby peCene a pankreasu ? ano |nie
* naddorové ochorenie? ano | nie
* sexualne prenosné ochorenie ? ano |nie
10. Zaznamenali ste za poslednych 12 mesiacov nevysvetlitelnu stratu vahy, teplotu, potenie,

psychické zmeny, zvacsenie lymfatickych uzlin ? ano | nie

11. Boli ste lie¢eny posledné 3 mesiace na akné isotretinoinom (Roaccutane®, Accutane®), na
prostatu finasteridom alebo dutasteridom (Proscar®, Avodart™), na plesatost’ (Propecia”™) ? |4no |nie

12. Boli ste lieCeny posledné 3 roky acitretinom (Neotigasonr) alebo etretinatom (Tegison®) ? |ano |nie




Otdzky na rizikové faktory:

13. Mali ste poslednych 6 mesiacov:
- operaciu, lekarske vySetrenie alebo oSetrenie, endoskopiu, katetrizaciu ciev ? 4no |nie
- tetovanie, piercing, aplikaciu ndusnic, akupunktaru, permanentny make up ? ano | nie
- poranenie, pri ktorom sa rana alebo sliznica dostala do kontaktu s cudzou krvou alebo
nahodné poranenie pouzitou injek¢nou ihlou ? ano |nie
14. Dostali ste niekedy transfuziu krvi ? Ak ano, kedy 7 ... kde ? coooveiii ano |nie
15. Transplantovali Vam niekedy tkanivo I'udského alebo in¢ho zivoc¢isneho povodu? ano | nie
16. Absolvovali ste nickedy operaciu mozgu alebo miechy ? ano | nie
Vyskytla sa vo Vasej rodine Creutzfeldt -Jakobova choroba alebo akakol'vek ind prenosna
spongioformna encefalopatia ? ano | nie
Boli ste lieCeny pripravkami z 'udskej hypofyzy (rastovy hormén) ? ano |nie
17. Zdrziavali ste sa v r.1980—1996 spolu 6 a viac mesiacov vo Vel'kej Britanii / Irsku ? ano | nie
18. Boli ste v priebehu poslednych 6 mesiacov mimo Slovenskej republiky ? ano | nie
19. Narodili ste sa alebo ste zili viac ako 6 mesiacov mimo Europy? ano |nie
AK AN0, Kde......eoeiiiiiiiii Od kedy zijete v Europe....................
20. Boli ste poslednych 6 mesiacov v kontakte s osobou, ktora mala v tom ¢ase infekénu
zltacku alebo iné infekéné ochorenie ? ano | nie
21. Mali ste v priebehu poslednych 3 mesiacov pohlavny styk s novym sexudlnym partnerom? | ano |nie
22. Boli ste Vy alebo Vas sexualny partner, v si¢asnosti alebo v minulosti, v niektorej
z nasledujucich situécii :
- pozitivny test na HIV, syfilis alebo na infeként zltacku ? ano |nie
- uzivatel'om drog alebo anabolickych steroidnych hormoénov ? ano |nie
- poskytovatel'om alebo vyuzivatel'om sexudlnych sluzieb za odmenu formou
peniazi, drog? ano | nie
23. Mate rizikové zamestnanie / koniCky ? (profesionalny vodic¢, potapac, praca vo vyske) ? ano |nie
Pre muzov:
| 24. Mali ste poslednych 12 mesiacov sexualny kontakt s muzom? | 4no | nie |
Pre Zeny:
25. Boli ste poslednych 6 mesiacov tehotna alebo ste doj¢ili? ano | nie
26. Boli ste lie¢ena pred rokom 1986 hormonalnymi injekciami na neplodnost’? ano | nie
Vyhlasenie

Vyhlasujem, ze som porozumel(a) horeuvedenym otazkam a odpovedal(a) som na vSetky otazky pravdivo.
Som si vedomy(a), Ze v pripade imyselného zatajenia akychkol’'vek iidajov méZem sposobit’ inému poskodenie
zdravia alebo smrt’ a méZem byt’ stihany(a) podl’a Trestného zakona SR.
Som oboznameny(4) s moznost'ou samovylucenia a v pripade potreby ju vyuZijem. Povazujem sa za vhodného darcu,
ktorého krv neohrozi zdravie prijemcu. Ak sa po odbere u mia objavia znamky alebo priznaky infekéného ochorenia,
budem o tejto skutocnosti bezodkladne informovat’ transfuzne pracovisko. Vyhlasujem, ze darujem krv (plazmu, krvné
bunky) dobrovol'ne a bezplatne a sthlasim s jej vyuZzitim pre zdravotnicke Gcely. Vyhlasujem, Ze som bol zrozumitel'ne
pouceny o ucele, povahe a rizikach vySetreni, ktoré mam ako darca krvi/zlozky z krvi absolvovat’ a stihlasim s ich vyko-
nanim.

Zikladna informacia o ochrane osobnych tidajov
Vase osobné udaje uvedené v tomto dotazniku su spractvané Vv informaénych systémoch, ktorych prevadzkovatel'om je
Nérodna transfuzna sluzba SR, so sidlom Dumbierska 3/L, 831 01 Bratislava, Slovenska republika, ICO: 30 853 915
(,NTS SR%), a to (a) na ucel zabezpecenia kvality, bezpe¢nosti a G€innosti transfiznych liekov, (b) na ucel zabezpecenia
kvality a bezpecnosti krvi a zloziek krvi a (¢) na Gcel spravovania evidencie darcov krvi a zloziek krvi.

Podpisom tohto dotaznika potvrdzujete, Ze pri odovzdani dotaznika prislusnému zamestnancovi NTS SR Vam bola
poskytnutd zakladna informacia o ochrane Vasich osobnych udajov v informaénych systémoch NTS SR a bola Vam
poskytnutd moznost’ oboznamit’ sa s rozsirenou informaciou o ochrane osobnych tdajov vo forme pisomnej informacie
(@) umiestnenej na informacnej tabuli v priestoroch prislu§ného pracoviska NTS SR v pripade odovzdania dotaznika na
pracovisku NTS SR alebo (b) na poziadanie poskytnutej pracovnikom mobilnej odberovej jednotky NTS SR v pripade
odovzdania dotaznika pri vyjazdovom odbere.

Mate pravo na pristup k Vasim osobnym udajom, pravo na ich opravu a pravo na obmedzenie ich spractivania tak, ako je
uvedené v rozsirenej informéacii o ochrane osobnych tudajov.

Dalsie informacie o spractivani osobnych tidajov v informaénych systémoch NTS SR su k dispozicii i na webovej stranke
NTS SR na adrese www.ntssr.sk/zasadyochranyudajov. V pripade nejasnosti alebo otazok tykajicich sa ochrany Vasich
osobnych udajov mbzete NTS SR kontaktovat’ prostrednictvom elektronickej posty na adrese: osobne.udaje@ntssr.sk

V o dna: podpis darcu :


http://www.ntssr.sk/zasadyochranyudajov
mailto:osobne.udaje@ntssr.sk

Informacie pre darcov krvi.
Prosime Vs, precitajte si pozorne nasledujice informdcie.

Priprava na odber krvi:

denl pred odberom sa odporuca I'ahka strava, rano vypit’ aspoii 0,5 1 nealkoholickych napojov a zjest’ 'ahké
ranajky (pecivo, dzem, med, ovocie, zeleninu), nejest’ mlieCne vyrobky, ideniny a podobne. Neodportuca-
me prist’ po fyzickej alebo psychickej zatazi. Nie je vhodné darovat’ krv pocas menstrudcie, resp. tesne
pred nou alebo po ne;j.

Priebeh odberu krvi:

1. vyplnenie Dotaznika pre darcu krvi, plazmy a krvnych buniek,

2. zaevidovanie darcu v evidencii,

3. odber krvi na vysetrenie krvného obrazu (krvného farbiva), prip. orientacne krvnej skupiny,

4. lekarske vySetrenie,

5. samotny odber krvi (¢as odberu cca 7-10 min., objem odobratej krvi 400-500 ml).

Pri darovani krvi sa darca neméZe nakazit’. Pri odbere sa pouZiva vylu¢ne jednorazovy material.
Podl’a Europskych direktiv darcom krvi moze byt zdravy ¢lovek vo veku 18-60 rokov, s telesnou hmot-
nostou minimalne 50 kg.

Trvalo nemézete darovat’ krv v pripade:
pozitivity testov na AIDS (HIV), zltacku typu B alebo C a na syfilis,
navyku na vnutrozilové alebo vnuatrosvalové uzivanie drog v sti¢asnosti alebo v minulosti,
promiskuitného sposobu zivota s Castym striedanim sexualnych partnerov
poskytovania alebo vyuzivania platenych sexualnych sluzieb,
nepredpisaného uzivania anabolickych steroidov alebo horménov,
liecby poruchy zrazania krvi (napr. hemofilie) krvnymi pripravkami.

ocasne nemodzete darovat’ krv v pripade:

navstevy oblasti s endemickym vyskytom malarie, Chagasovej choroby v poslednych 6 mesiacoch,

kvapavky alebo inej pohlavnej choroby v poslednych 12 mesiacoch,

po pobyte v oblastiach s vysokym vyskytom AIDS v poslednych 12 mesiacov,

po pobyte v oblastiach endemického vyskytu infekcii, ktoré si prenosné krvou (napr. vtacej chripky,

ochorenia Dengue, Chikungunya, zdpodonilskej horti¢ky ) za posledny 1 mesiac,

. sexudlneho spravania, ktoré Vas vystavuje riziku ziskania zavaznych infekénych ochoreni prenasanych
krvou (poslednych 12 mesiacov intimny kontakt s osobou, ktora by spiiiala kritérid uvedené v bodoch
1-6),

12. absolvovania niektorych ukonov (operacia, endoskopia, transfizia krvi, tetovanie, piercing, aplikacia

naus$nic, akupunktura) v poslednych 6 mesiacoch,

13. alergického ochorenia (ak mate priznaky) alebo inych zdravotnych tazkosti,

14. uzivania niektorych liekov.
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Po odbere krvi odpori¢ame nahradit’ stratu tekutin a obCerstvit’ sa. Neodporuc¢ame zvySent fyzicku alebo
psychickl namahu nasledujtcich 12 hodin. Odporic¢ame zvySent opatrnost’ pri riadeni motorového vozid-
la, rozhodne neodportiéame viest’ vozidlo bezprostredne po odbere Krvi.

Mozné komplikacie pri alebo po odbere krvi:

Priblizne v 1-3 % odberov sa moézu vyskytnut komplikacie. Ide prevazne o hematomy (modriny) alebo
prechodné stavy slabosti, zavrate, nevolnosti.

Mozete pozadovat odpoved’ na akiikolvek otdzku suvisiacu s odberom krvi a zloziek krvi. Rad Vam odpovie
lekar nasho pracoviska.

Dakujeme Vam za spolupracu. pracovnici HTO NsP Myjava



Udaje pre personal

Stitok s kédom/&islom odberu:

Zaznam laboranta:

ABO orientac¢ne RhD orientaéne* Hb g/l

*pozit/negat
Zodpovedna osoba :

Zaznam lekara:

Typ odberu: Cela krv [ Trombocytoaferéza [ Plazmaferéza F [1 K[J

Kombinovana aferéza [ Erytrocytaferéza [ Granulocytoferéza [
Typ

TK mmHg vaku/setu**

** nepovinny udaj
Zaver :  schopny odberu [ neschopny odberu [

Pozndmka.......cccovoiiiiiii Zodpovedna osoba :

Informovany suhlas darcu:

Vsulade s § 6 zdkona ¢. 576/2004 Z.z. o zdravotnej starostlivosti, siuzbdch suvisiacich s poskytovanim
zdravotnej starostlivosti a 0 zmene a doplneni niektorych zakonov v zneni neskorsich predpisov

svojim podpisom potvrdzujem, Ze som bol/a oSetrujicim lekdarom zrozumitel’ne pouceny/d o povahe
a rizikach odberu krvi /zloZky 7 krvi, moZnych komplikdacidach a ich lieCbe, pricom tomuto pouceniu som
porozumel a na zdklade viastného rozhodnutia sithlasim s odberom krvi / zloZky z Krvi.

Podpis darcu Krvi:

Zaznam o priebehu odberu:

doba odberu:

CK: do 10 min. [J
10 min. az 15 min. [ Aferéza: od................ do.cveereien,
nad 15 min. [J

odobraté mnozstvo: mi

Komplikacie:

Zodpovedna osoba:

Zaznam po odbere:

Cestovné: € Stravny listok: Podpis darcu krvi:

Zodpovedna osoba:




