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Kontrolle Datum: Visum:

Neuspenderin/Neuspender

Name:

Vorname:

Méadchenname:

Geburtsdatum: ‘ ‘ ‘
Geschlecht: D M D F

Beruf:

Privatadresse:

Postleitzahl: D:D:‘ Ort:

Telefon P: Mobil:

Telefon G:

E-Mail:

Kérpergewicht: kg

Grosse: cm Entnahmenummer:

Wir danken Ihnen im Namen der Patientinnen und Patienten fiir Ihr Interesse am Blutspenden und heissen
Sie beim Ziircher Blutspendedienst SRK herzlich willkommen.

Bitte lesen Sie zuerst das beigefiigte Informationsblatt und fiillen Sie erst am Tag der Blutspende den Frage-
bogen (Seite 2 und 3) mit blauem oder schwarzem Kugelschreiber aus. Bei Unklarheiten rufen Sie uns hitte an.
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Medizinischer Fragebogen

Bitte jede Frage mit X beantworten

Nein

Visum

Ja

Nein

Visum

1. Haben Sie jemals Blut gespendet?

Falls ja, wann letztmals?

2. Sind Sie mindestens 50 kg schwer?

3. Fuhlen Sie sich zurzeit gesund?

9. Hatten Sie in den letzten
12 Monaten oder seit lhrer letzten
Blutspende eine(n)
[J Krankheit
L] Unfall

Falls ja, erklaren?

[ ] Operation

4. Hatten Sie in den letzten 72 Std.
dentalhygienische oder zahnarzt-
liche Behandlungen?

5. Waren Sie in den letzten 4 Wochen
in arztlicher Behandlung oder
hatten Sie Fieber Giber 38°C?

10. a) Wurde lhnen jemals mensch-
liches oder tierisches Gewebe
Ubertragen?

b) Wurde bei Ilhnen jemals eine
Operation am Gehirn oder
Rickenmark durchgefiihrt?

]

6. a) Haben Sie in den letzten
4 Wochen irgendwelche Medi-
kamente — auch selbstgekaufte
(Tabletten, Spritzen, Zapfchen)
angewendet?

Falls ja, welche?

b) Haben Sie in den letzten
4 \WWochen Proscar® (Prostata-
vergrosserung), Roaccutan®
(Akne) oder Propecia® (Kahl-
wuchs) oder in den letzten
6 Monaten Avodart® (Prostata-
vergrosserung) angewendet?

c) Haben Sie in den letzten
3 Jahren Neotigason®/
Soriatane ® (gegen Schuppen-
flechten) eingenommen?
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11. Haben Sie vor 1986 Wachstums-
hormone erhalten?

12. a) Ist bei Ihnen oder bei einem lhrer
Blutsverwandten die Creutzfeldt-
Jakob-Erkrankung nachgewiesen
worden oder besteht ein Ver-
dacht darauf?

b) Waren Sie zwischen 1980 und
1996 fir insgesamt 6 Monate
oder langer in Grossbritannien
(England, Schottland, Wales,
Insel Man, Kanalinseln) oder
Nordirland?

c) Haben Sie seit 1980 eine oder
mehrere Bluttransfusionen er-
halten?

| |

Haben Sie jemals eine Immun-
therapie (Zellen oder Serum
menschlichen oder tierischen
Ursprungs/ bakterielle Préaparate)
erhalten?

b) Wurden Sie in den letzten
12 Monaten gegen Tollwut,
Hepatitis B oder Starrkrampf
geimpft?

| c) Haben Sie in den letzten
4 Wochen andere Impfungen
erhalten?

Falls ja, welche?

Wann?

Waren Sie in den letzten

12 Monaten oder seit lhrer
letzten Blutspende ausserhalb
Europas?

Falls ja, wo?

13. a)

Seit wann
sind Sie zurlick?

b) Hatten Sie wahrend lhrem
Aufenthalt dort oder seit lhrer
Riickkehr Krankheitszeichen
(z.B. Fieber, Durchfall)?

Falls ja, wann?

Haben oder hatten Sie eine
der folgenden Krankheiten oder
Krankheitszeichen?

LI Kreislauf- [1Herz-
erkrankung operation
L] Blutdruck- [ ] Herzinfarkt
krankheiten [ Bewusst-
[] Atemnot losigkeit
[JLunge [ JHirnschlag
[1Herz- L] Streifung
beschwerden
______ Falls ja, wann?
b) [J Haut- [ Heu-
erkrankung schnupfen
[IVerletzungen []Asthma
[J Ausschlage/ [1Allergien
Ekzeme
______ Falls ja, wann?
c) [JZucker- L] Epilepsie
krankheit [ ] Krebs
[ Blutkrankheit []Suchtkrank-
[] Gefass- heit (Alkohol,
krankheit Drogen
LI Nieren- oder Medika-
krankheit mente)
[ ] Nerven-
krankheit

Falls ja, wann?

14. a) Sind Sie jemals an einer
Malaria erkrankt?

b) Sind Sie in einem Malariagebiet
geboren / aufgewachsen oder
haben Sie dort mehr als
6 Monate gelebt?

15. Erkrankten Sie jemals an:

[J Tuberkulose [ ] Toxoplas-
[ ] Borreliose mose

[ ] Brucellose [ ] Babesiose
[J Osteomyelitis []Chagas

[] Q-Fieber
Falls ja, wann?

[JLeishmaniose

16. a) Hatten Sie in den letzten Monaten:
[ ] eine Endoskopie
[ ] eine Akupunktur

b) [Ieine Nadelstichverletzung
[Jeine Tatowierung
[Jeine elektrische Epilierung
[]ein permanentes Make-up
[Jein Piercing

Anderes, falls ja, wann?

17. a) Haben Sie jemals eine Gelbsucht
(Hepatitis) durchgemacht?

b) Haben Sie jemals einen positiven
Hepatitis-Test gehabt?

Falls ja, wann?

c) Hat Ihr Lebens-, Sexual- oder
Wohnpartner in den letzten
12 Monaten eine Gelbsucht

durchgemacht?

[




BSD SRK/Medizinischer Fragebogen Version 04/01.2008

Medizinischer Fragebogen

Bitte jede Frage mit X beantworten

Ja

Nein

Visum

18. Hatten Sie in den letzten 4 Wochen
Kontakt mit Infektionskrankheiten/
Kinderkrankheiten?

Falls ja, welche?

19. Treffen eine oder mehrere der fol-
genden Risikosituationen flr Sie zu?
[ 1 Wechsel der Sexualpartnerschaft
in den letzten 6 Monaten
[ Aufenthalt in La&ndern mit er-
hohter AIDS-Rate in den letzten
5 Jahren wahrend mindestens

[ Gewerbsmassige sexuelle
Kontakte seit 1977

[ Injektion von Drogen, frither
oder gegenwartig

[ Positiver Test fir AIDS-Viren
(HIV), far Syphilis oder fiir Gelb-

Entnahmenummer:

Ja

Nein

Visum

20. Haben Sie in den letzten
12 Monaten sexuelle Kontakte
gehabt mit Partnerlnnen, die
sich einer Risikosituation wie in
der Frage 19) ausgesetzt haben

6 Monaten oder die in AIDS-Risikolandern
L] Sexuelle Kontakte unter Mannern Bluttransfusionen erhalten haben?
seit 1977

Nur von Frauen zu beantworten:

21. Sind Sie zurzeit oder waren Sie in
den letzten 12 Monaten oder seit
lhrer letzten Blutspende schwanger?

22. Haben Sie vor 1986 Hormonsprit-
zen zur Behebung von Unfruchtbar-

keit erhalten?

sucht (Hepatitis B oder C)

Einverstindniserklirung und Bestatigung durch die Spenderin /
den Spender auszufiillen und zu unterschreiben

Ich bin einverstanden, mein Blut zu spenden.

Mir ist bekannt, dass ich jederzeit die Moglichkeit habe, wahrend und nach der Spende und ohne Angaben von
Grinden von der Blutspende zurlickzutreten und die Verwendung des gespendeten Blutes zu untersagen.

Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass ich das Informationsblatt (Version 04) fir Blutspenderinnen heute gele-
sen und verstanden habe. Allféllige Unklarheiten wurden mir zufriedenstellend beantwortet.

Ich bestéatige die Richtigkeit meiner Personalien und das wahrheitsgetreue Ausfiillen des Fragebogens.

Ich bin damit einverstanden, dass mein Blut, falls erforderlich, auch mit genetischen Methoden untersucht, eine
Probe flir mégliche spatere Untersuchungen gemass Heilmittelgesetz aufbewahrt wird und dass ich (iber die Resul-
tate benachrichtigt werde.

Ich stimme auch zu, dass meine Spende oder Teile davon in Ausnahmeféllen in anonymisierter Form fiir Forschungs-
zwecke verwendet werden dirfen.

Die im Rahmen der Blutspende erhobenen Daten unterliegen dem Arztgeheimnis. Diese Daten gelangen aus-
schliesslich innerhalb des Blutspendedienstes SRK (BSD SRK) und der Regionalen Blutspendedienste SRK (BSD
SRK) zur Anwendung.
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Vorname: Geb.-Datum:

(bitte in Blockschrift ausfillen)

Datum:
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Bemerkungen Anamnese:
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Spendetauglich Rickweisung Ausschluss Datum Visum
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Schlusskontrolle:




