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DRK-Blutspendedienst Nord-Ost gemeinnitzige GmbH
Blutspender - Fragebogen
Version Ost 02— Stand 04/13

Geschlecht: md wild

Tel-Nr.: P:
D:
" Konservennummer
: bzw.
£ e Rickstellnummer
Aausarz.

Adres sanderung L3 Pass schicken L Wunschspendeort:

Einwilligung zur Blutsp » e
Ich bin mit einer Blutspende und ihr + Verwendung fi* . edizinische, wissenschaftliche und pharmazeutische Zwecke einverstanden. Die
Aufklérung und das vertrauliche S Ibstausschluss”rmular zu Infektionsrisiken fiir den Blutempfanger habe ich gelesen, verstanden und
beachtet. Ich versichere, dass ber mir keiner 7 _r genannten Risikofaktoren vorliegt und ich keiner dieser Risikogruppen angehére. Da
Krankheitserreger durch Blut dbertragan " "den kGnner oin icti ~inverstanden, mein Blut entsprechenden Untersuchungen, insbeson-
dere auf AIDS und Hepatitis, zu unterziehen. Fir meine Gesundh: 't bedeutsame Befunde, auch aus wissenschaftlichen Untersuchun-
gen, werden mir mitgeteilt. Die Ergebnisse durfe  auch ¢ m Arzt. eines Vertrauens {ibermittelt werden. Ich habe alle Fragen auf der
Ruckseite wahrheitsgetreu, nach bestem Wisse  und Gew. 'sen beantwortet. Uber Risiken und Nebenwirkungen der Blutspende, wie
Bluterguss oder Entziindungen der Einstichstelle . Kreislauf robleme, ™.ser. rangel und duflerst seltenen Gerinnungsstérungen oder
Nervenverletzungen durch die Venenpunktion, wurac “=h = .geklart. Eine dauer ~fte gesundheitliche Beeintrachtigung ist in Einzelfallen
nicht auszuschlieRen. Mir ist bekannt, dass ich frihestens 30 Minuten nach - cr Blu ~oende am Strallenverkehr teilnehmen darf und ich
ggf. gesonderte Einschrankungen im Beruf (z.B. Personentransport, Pilot 1) und in = ciner Freizeit beachten muss.
Datenschutz
lch bin dar(iber aufgeklart worden, dass mit der Blutspende eiri. crhebung, Verarbeifr\g :nd Nutzung meiner personenbezogenen
Daten (z.B. Name, Anschrift, Telefon, E-Mail, medizinische Befunde, im Rahmen de " Transfu.ionsgesetzes erfolgt. Bei Verdacht auf
bestimmte Infektionen erfolgt entsprechend dem Infektionsschutzgesetz eine Meldi g . n die Gesui 'heitsbehdrden.
Ich gebe meine Einwilligung zur Weitergabe meines Namens, meiner Anschr# 1. meine .nediz' .schen Daten

an die zustandigen Stellen, soweit sie zur Organisation von Spenderehrung. 1 sowie zur Erstellung eir. =

elektronischen Spenderausweises (RFID) erforderlich ist. O ja/ 3 nein™
Ich bin einverstanden per Brief, E-Mail oder telefonisch zu zukUnftigen Blutspendeter:. inc . eingelade” zu werde . 3 ja/ (J nein™**
Ich nehme am Gesundheitscheckprogramm teil. 3 ja/ 7 nein*™
Ich bin tiber die Blutspende aufgeklért, habe keine weiteren .
Fragen und willige in die Fortsefzung des Spendeprozesses ein. Unterschrift des Sp. ~ders mi Vor- und Familiennamen
Arztliche und Laboruntersuchung: | Signum Laborant*: Arztlicher Kommentar: Herstellungshinweis
. Identitatskontrolle*: O ja
RR™ / mmHg Korpertemperatur*: °C | DEN neg. / pos. “ I | | I I ‘
Puls™: min-’ Hb-Wert.*: g/df Diagnostikhinweis
spendeféhig: Fia Aufklarungsgesprach: (3 ja |I H I |I I l|
Immunisierungsanamnese |3 ja | Identitatskontrolle: 3 ja
Riickstellung: (3 ja |wegen/bis:
Laboruntersuchung: 0 ja
Eisenpraparat gegeben: 0 ja
Unterschrift Arzt / Arztin ~ :
Aufnahme * Vorbereitung® Entnahme, Abnahme * Spenderzwischenfall
ldentitdtskontrolle: O Identitatskontrolle: | Identitaiskontrolle O (O
Personalausweis i 3 ia Kontrolle Entnahmesystem / Réhrchen i
Reisepass/Flhrerschein 0 i Desinfektion und Punktion ordnungsgemaf 0 ia
Spenderpass 0 ia Venenpunktion 3 0. /03 re
Signum*: Signum™; Signum™*: Signum:

* Wird nur ausgeflillt, wenn die unmitielbare Eingabe ins EDV-System nicht mdglich ist! ** Wird nur bei Ausfall der EDV / MobDV ausgefiillt!,
** Wird nichts angekreuzt, so bleibt der alte Stand giltig.



DRK-Blutspendedienst Nord-Ost gemeinnitzige GmbH

Bitte sorgfaltig durchlesen und die zutreffenden Antworten ankreuzen! (Version Ost 02~Stand 04/13)
1.) Fithlen Sie sich krank oder sind Sie krankgeschrieben? U ja Wnein
2.) Sind Sie jemals als Blutspender zuriickgestellt worden oder hat es bei Blutentnahmen Komplikationen gegeben? U ja Winein
3.) Haben Sie in den letzten 8 Wochen Blut, Plasma oder Blutzellen gespendet? U ja Unein
4.) Wiegen Sie mehr als 50 kg? U ja Unein
5)

Uben Sie in den néchsten 12 Stunden Titigkeiten mit erhdhtem Risiko aus (z. B. Personenbeforderung, Sturzgefahr)? U ja [ nein

6.) Hatten Sie in der letzten Woche einen unkomplizierten Infekt oder waren Sie in zahnérztlicher Behandlung? U ja nein

7.) Hatten Sie in den letzten 4 Wochen eine Durchfallerkrankung, eine Entziindung, einen fieberhaften Infekt oder

Kontakt zu Personen mit ansteckenden Krankheiten (z. B. Masern, Mumps)? Jja Unein
8.) Hatten Sie in den letzten 4 Monaten eine Operation, auch ambulant, eine Endoskopie (Spiegelung von Magen, Oia Onein
Darm o. 4.), eine Katheter. ~wendung, eine Biopsie oder eine Akupunktur? J
9.) Erhielten Sie jemals ein” 8l dransfusion oder erhielten Sie in den letzten 4 Monaten Plasmaderivate oder Im- Qja Qnein

munglobuline wie = &. Tr .agam, Beriglobin?

10.) LieRen Sie sih i den le! ten A uona’ i, tatowieren, piercen oder ein Ohrloch stechen, haben Sie sich in den letzten
4 Monaten mit & 2em mic slut ver .areinig. *n Instrument verletzt (z. B. Nadel) oder hatten Sie Schleimhautkon- [l ja U nein
takt mit Blut (z. B. am Auge)?

11.) Hatten Sie in den lefzte. 4 vonaten ¥ untakt mit K natitis-, HTLV- oder HIV-Infizierten oder gehdren Sie zu einem

Personenkreis mit erhdhtet.. Infekti nsrisiko (Risikove .. 'ten siehe verfraulicher Selbstausschluss)? Jja Unein

12.) Haben Sie in den letzten 4 Woche 1 Medikament- cingenommen oder erhielten Sie jemals das Aknemittel Tigason
oder Neotigason? Fiir Frauen: Nei men Sie dic wlinipille ein” U ja Unein
Wenn ja, welche? Wan: zuletzt?

13.) Wurden Sie in den letzten 4 Wochen geimpft oder erhieltc 1 Sie in d - letzten 12 Monaten eine Tollwutimpfung oder
Serum tierischen Ursprungs? (J ja nein
Wenn ja, welche Impfung? \fann? A

14.) Sind oder waren Sie alkohol-, medikamenten- bz« dro~_nabhingiy oder w nden Sie Medikamente miss- . ,

. i Lja Wnein
brauchlich an?

15.) Waren Sie in den letzten 6 Monaten im Ausland oder sind bei lhnen jem s wahren< oder nach einem Auslandsaufent- . )
halt unklare Fieberschiibe aufgetreten? U ja Unein
Wenn ja, wann? Wo?

16.) Hatten Sie jemals Malaria, sind Sie in einem Malariagebiet geboren oder haben Sie . -t gelebt? U ja Unein

17.) Haben oder hatten Sie jemals eine ansteckende Gelbsucht (Hepatitis)? . :

: U ja Unein
Wenn ja, wann? Welche?

18.) Haben oder hatten Sie eine dieser Krankheiten bzw. Infektionen: Osteomyelitis, Tu arkulor2, Toxoplas: ose, . -
phus/Paratyphus, Rickettsiose (Q-Fieber, Fleckfieber), Riickfallfieber, Babesiose, Brucellose, « - ra, Tulardm’ . Melioidose, U ja Unein
Leishmaniasis, Trypanosomiasis (Chagas), HTLV-, HIV-, HBV-, HCV-Infektion oder Syphilis?

19.) Sind Sie oder einer lhrer Blutsverwandten an einer tibertragbaren spongiformen Enzephalopa. vie (TSE) z. &. Creutz-

feldt-Jakob-Krankheit (CJK) bzw. Variante der CJK erkrankt oder bestand jemals ein Verdacht? Jja Unein

20.) Haben Sie jemals Hypophysenhormone (z. B. Wachstumshormone), Hornhaut-, Hirnhaut- oder and e

Transplantate bzw. Gewebe menschlichen oder tierischen Ursprungs erhalten? Jja Qnein

21.) Haben Sie sich in den Jahren 1980 bis 1996 insgesamt mehr als 6 Monate im Vereinigten Konigreich GroRbritanni-
en und Nordirland aufgehalten, wurden Sie dort seit dem 01.01.1980 bis heute operiert oder erhielten Sie dort U ja Unein
jemals Blut oder Bluthestandteile?

22.) Haben oder hatten Sie Herz-, GefaB- oder Kreislaufkrankheiten (z. B. Bluthochdruck) oder Erkrankungen
von Blut-, Lymphsystem, Lunge (z. B. Asthma), Leber, Nieren, Magen-Darm-, Nervensystem oder Haut bzw. Epilepsie,

Rheumatisches Fieber, Zuckerkrankheit (Diabetes), Tumorerkrankung (Krebs), leiden oder litten Sie an einer behandlungs- ja Unein
bediirftigen Allergie bzw. Autoimmunerkrankung oder an einer Geschlechtserkrankung?
23.) Fi : i i ind Si i ie? ,
) Fr Frauen: Bestand jemals eine Schwangerschaft, sind Sie schwanger oder stillen Sie? Qja O nein

Wenn ja, wann zulefzt?

Vielen Dank!






