CHARITE

UNIVERSITATSMEDIZIN BERLIN

=

I NS T 1 T UT F O R T RANSTF FUSI ONSMET DI ZI

Version 1/2008

Name:

Geburtsdatum:

PLZ Wohnort:

Telefon-Nr. (privat):

Gewicht: Grope: cm

Bitte fiillen Sie den folgenden Fragebogen vollstandig aus!

Zutreffendes bitte ankreuzen und/oder unterstreichen:

l. Fr zulbisherigen Blutspenden: ja nein

1.9, Ha Sié in den letzten 12 Wochen Blut gespendet? O O
Haben Sie in den letzten 2 Jahren anderweitig Blut gespendet? O O
WeNn ja, Wo UNd WaNN? s

3. Sind Sie jemals als Blutspender zuriickgestellt worden? O O

wenn ja, wann und WarlmM? et



10.
11.
12.

13.

14,

15.
16.

21.

22,

Fragen zu Ihrem Gesundheitszustand: ja

Fiihlen Sie sich zur Zeit gesund? O
Sind Sie zur Zeit krankgeschrieben? O
Hatten Sie in den letzten vier Wochen Fieber oder einen Infekt? O
Leiden oder litten Sie in den letzten 4 Wochen an Durchféallen? O
Waren Sie in den letzten 4 Monaten in drztlicher/zahnérztlicher Behandlung? O
WENN Ja, WarUM? et

Nehmen Sie zur Zeit Medikamente ein oder haben Sie friiher regeimapig O
Medikamente eingenommen? "

Wenn ja, WeIChe? e s P

Hatten Sie in den letzen 4 Monaten einen Unfall und/oder eine Operation

oder haben Sie im Krankenhaus gelegen? \O

Leiden oder litten Sie jemals an akuten oder chronischen Erkrankungen,
z.B. an Herz, Lunge, Gefdpen, Blut, Magen, Darm, Nieren, Nerven, Psyche, D O
Epilepsie, Autoimmunerkrankungen oder anderen?

Wann? ..o Welche? .o o

O

Tuberkulose, Osteomyelitis (Knochenentziindung), Malaria,
(Bang'sche Krankheitoder Maltafieber), Typhus, Paratyph ilis, Leishmaniose,
Babesiose, Trypanosomiasis, Rickettsiose (Fleckfigber) ie,’Ruckfallfieber,

Lepra, Q-Fieber, Toxoplasmose, Rheumatisches

Sind Sie Salmonellen-Dauerausscheider?

Leiden oder litten Sie jemals an einer hdsactigen ankung (Krebs, Leukdmie 0.a.)?

en leberkrank (z.B. infektiose Gelbsucht
jemals eine HAV-, HBV- oder

Sind oder waren Sie in den letzten 5°J
wie Hepatitis A,- B,- C) oder wurde bei |h
HCV-Infektion nachgewiesen?

o O 00

Leiden Sie unter Allergien, Asthma, Heuschnupfen, unklarem Hautausschlag?

Wenn ja, bitte genaue Angab

Sind Sie in den letzt
W BNIN @, WO Ll e ee et e e et ee et e e et ettt et oot et et e et es s

Wurden Sie in den let 12 Monaten gegen Tollwut geimpft (z.B. nach Tierbissen)?

Haben Sidjjemals eine Blut- oder Plasmaiibertragung (Transfusion) oder andere
ile erhalten?

Is mit Seren tierischen Ursprungs behandelt worden?

jemals eine Hornhaut-/Hirnhaut-Transplantation oder ein anderes
hliches oder tierisches Transplantat?

ind Sie jemals mit menschlichen Wachstumshormonen behandelt worden?

Sind Sie oder ein Blutsverwandter von Ihnen an Creutzfeld-Jakob-Erkrankung
oder an der Variante der Creutzfeld-Jakob-Erkrankung erkrankt oder besteht
Verdacht auf diese Erkrankung bei Ihnen oder bei einem Blutsverwandten?

O O 0 0O O O

Haben Sie sich zwischen dem 01.01.1980 und dem 31.12.1996 insgesamt ldnger als
6 Monate im Vereinigten Konigreich Gropbritannien und Nordirland aufgehalten?

O

Wurden bei Ihnen seit dem 01.01.1980 im Vereinigen Kdnigreich Grofbritannien
und Nordirland Operationen und/oder Transfusionen durchgefiihrt?

O

nein

O o O O}OOOO

O O OO0 o O O O 00

O O



23,

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.
31.
32.
33,
34.
35.
36.

37
38.

39.

Sind Sie in einem aufereuropdischen Land geboren, aufgewachsen oder haben
dort langere Zeit gelebt?

NN B, WO ettt

Haben Sie sich in den letzten 6 Monaten auferhalb Deutschlands aufgehalten?

Wenn ja, Wwo? . WADN? i i i s it

Sind wahrend des Aufenthaltes auferhalb Deutschlands Krankheitszeichen aufgetreten?

Wenn ja, wann? welche?

Ist es nach Abreise aus einem Malariagebiet oder nach Beendigung der Einnahme
einer Malariaprophylaxe zum Auftreten von unerklarlichem Fieber gekommen?

Hatten Sie in den letzten 4 Wochen Kontakt mit Personen, die an Masern,
Roteln, Mumps, Windpocken oder anderen Infektionen erkrankt waren?

Hatten Sie in den letzten 4 Monaten innerhalb einer hduslichen Lebensgeme
engen Kontakt mit Personen, die an einer Hepatitis B oder C (Gelbsucht)
oder HIV-Infektion leiden, bei denen ein erhdhtes Infektionsrisiko fiir di€s
besteht oder sind Sie aus einem Gebiet mit erhéhtem Infektionsrisi

Personen (homo- oder bisexuelle Manner, intravends Drogen
Prostituierte, Haftlinge) oder hatten Sie in den letzten 4
zu dieser Personengruppe?

Sind Sie mit HIV (AIDS) und/oder HTLV-I/-Il i

Gehen oder gingen Sie der Prostitution nach?

Sind Sie zur Zeit oder waren Sie ip. demjletzte Monaten in Haft?

Wenn ja, welche?

Hatt ie in den letzten 4 Monaten Verletzungen durch Injektionsnadeln
oder ere Gegenstande, die moglicherweise mit Blut oder Blutbestandteilen
vergnreinigt waren?

b ie sich in den letzten 4 Monaten einer Tatowierung, Akupunktur,
n-/Ohrlochdurchstechung oder &hnlichem unterzogen?

atten Sie in den letzten 4 Monaten eine Endoskopie (Magen-, Darm-, Gelenk-
spiegelung), Biopsien oder Untersuchung/Behandlung mittels Katheter?

Fir Frauen:

42,

43.
44,

Hatten Sie jemals eine Entbindung oder Fehlgeburt oder haben Sie einen
Schwangerschaftsabbruch durchfiihren lassen?

Waren Sie seit der letzten Spende schwanger?

Sind Sie zur Zeit schwanger?

ja

O

O OO0 O0O00000O0

O O O

nein

O

OO O0OO0O0000O0

O

O

O O O



Blutspendeerklarung

Ich habe das AIDS/Hepatitis-Merkblatt und das Merkblatt fiir Blutspender aufmerksam gelesen und verstanden. Ich bin mit
der Durchfiihrung der Blutspende bzw. Apherese und den erforderlichen Laboruntersuchungen (einschl. HIV-Test) einver-
standen. Die mir gestellten Fragen habe ich verstanden und wahrheitsgemdf} beantwortet. Ich konnte alle mich interessie-
renden Fragen stellen und habe auf alle Fragen verstandliche Antworten bekommen.

Mir ist bekannt, dass falsche Angaben meinerseits andere Menschen gefdhrden kénnen und ich gegebenenfalls strafrecht-

lich verfolgt werden kann.

Ich ermdchtige das Institut flir Transfusionsmedizin, gegebenenfalls Auskiinfte ber meinen GesundheitsN
einzuholen bzw. dem von mir genannten Arzt mitzuteilen. ¢
Ich bin mit der Erhebung und der Speicherung meiner personenbezogenen Daten und der Ergebnisse mein lutun u-
chungen einschlieflich der Weitergabe an andere Blutspendeen’nrichtunqen entsprechend den gesetzlichen Vi ben des

pende frei

Datenschutzes einverstanden.
Ich erkldre mein Einverstdndnis damit, dass der Blutspendedienst lber die Blutprodukte‘ S Me
verfligen kann und Bestandteile meiner Blutspende fiir Forschungszwecke anonymisiert v N k

Datum

Identitat gepriift: O
Korperlicher Status:

Hb: g/dl (mmol/I)

Temperatur:

Zur Spende zugelasse Oija O nein

Datum Unterschrift Arztin/Arzt





