B-CH SRK/Ausgabe Februar 2012

Blutspendezentrum
beider Basel

Entnahmenummer

Stifung Blutspendezentrum SRK beider Basel, Hebelsfrasse 10, 4031 Basel

Offnungszeiten:
Spendezentrum Basel

Mo. 10.30-19.00 Uhr

Di. 07.30-19.00 Uhr
Mi./Do. 07.30-16.00 Uhr
Fr. 07.30-17.00 Uhr
Sa. 08.30-12.00 Uhr
Kantonsspital Liestal

M. 17.00-20.00 Uhr

Beachten Sie gednderte Offnungszeiten
vor/an Feierfagen

Telefon 061 2652090
blutspende-basel@uhbs.ch

www.blutspende-basel.ch

Spende Blut. Rette Leben.

Liebe Blutspenderin, lieber Blutspender
Ab folgendem Datum sind Sie herzlich zur Blutspende eingeladen:

Bitte fillen Sie den Fragebogen auf der Rickseite frilhestens 24 Stunden vor lhrer Blut-
spende mit blauem oder schwarzem Kugelschreiber aus und bringen Sie diesen Bogen
mit. Falls Sie eine Frage mit «ja» beantworten missen, wenden Sie sich bitte per Mail oder
Telefon an unser Team um abzukléren, ob Sie die Spenderkriterien trotzdem erfillen.

Arzt-/Erstspendergespréch:  JaO  Nein O

Arzt:
Haemo Blutdruck Gewicht Typ FER AKOE | Prof Spendetauglichkeit:  JaO  Nein O
Falls «Nein», Grund:
Visum BSD:
Vollsiandigkeit des Fragebogens und Unterschrift iberprift | Datum: Visum BSD: Visum VP:
|dentitat kontrolliert Jad  NeinO Datum: Visum BSD: Entnahmedauer:




Medizinischer Fragebogen und Einverstdandniserkl@rung

Sie haben soeben dos Informationsblatt fir Blutspenderlnnen gelesen. Gestiiizt darauf erklaren Sie, Blut spenden zu
durfen. Wir bitten Sie, zusatzlich die nachfolgenden Fragen wahrheitsgetreu zu beantworten, d.h. jeweils Ja oder Nein anzukreuzen.
Damit tragen Sie wesentlich dazu bei, die Restrisiken fur sich und die Empfénger des Blutes klein zu halten. Zuletzt bestatigen Sie im
enfsprechenden Kasten am Ende des Fragebogens, das Informationsblatt fir Blutspenderlnnen zur Kenninis genommen zu haben und
Ihr Einverstandnis zur heutigen Blutspende zu erfeilen.

Ja |Nein }gﬁ%ﬂ Ja |Nein }éig%lg?(
1. Haben Sie jemals Blut gespendet? f) Haben Sie seit 1.1.1980 eine Bluttransfusion
Falls ja, wann letzimals? Jahr Monat erhalten? L]
Wo?e L]0 11. Waren Sie in den letzten 6 Monaten ausserhalb
2. Sind Sie mindestens 50 kg schwer? L]0 Europas (geografisches Europal? L4
3. Fihlen Sie sich zur Zeit gesund® L] L] a) Falls ja, wo?
4. Hatten Sie in den letzten 72 Stunden eine dental- Seit wann sind Sie zuriick®
hygienische oder zahnérztliche Behandlung? L]0 b) Hatten Sie dort oder seit |hrer Riickkehr Krankheits-
5. Waren Sie in den letzten 4 Wochen in drztlicher zeichen (z.B. Fieber)2 []Ja [ Nein
Behandlung oder hatten Sie Fieber tber 38°C2 | |[] Wenn ja, bitte prézisieren:
6. a)Haben Sie in den letzten 4 Wochen Medikamente 12.a) Sind Sie jemals an einer Malaria erkrankte 01
— auch rezgpﬁreie — verwendet (z. B. Tableften, b) Sind Sie in einem Malariagebiet geboren,
Spritzen, Z&pfchen)2 | aufgewachsen oder haben Sie dort mehr als
Falls ja, welche? 6 Monate gelebte L]0
b) Haben Sie in den letzten 4 Wochen Medikamente 13.a) Erkrankten Sie jemals an:
gegen Prostatavergrésserung (z.B. Finasteride, [] Tuberkulose, [] Borreliose, [ ] Brucellose,
Proscar®), Akne (z.B. Roaccutan®) oder Haarausfall ] Osteomyelitis, L] Typhus,[] Q-Fieber,
(z.B. Propecia®) angewendete L] [] Toxoplasmose, [] Babesiose, [[] Chagas,
c) Haben Sie in den letzten 6 Monaten Avodart® ] leishmaniose? Falls ja, wann@ []
gegen Prostatavergrésserung angewendet? HRIN b) Hatten Sie in den letzten 4 VWochen einen
d)Haben Sie in den letzten 3 Jahren Neotigason® Zeckenstich oder Kontakt mit Infektionskrankheiten? [[] |[]
[Schuppentlechte) eingenommen? L]0 Falls ja, welche Krankheiten?
7. a)Haben Sie jemals eine Immuntherapie (Zellen oder 14.  Hatten Sie in den letzten 4 Monaten:
Serum menschlichen oder tierischen Ursprungs) ] Tatowierung [ ] Magen, Darmspiegelung,
erhalfen? [] ] Akupunkfur?j elekirische Haarentfernung,
b) Wurden Sie in den letzten 12 Monaten gegen [] permanent Make-up, [] Piercing,
Tollwut, Hepatitis B oder Starkrampf geimpfte N [ Nadelstichverletzung, [ Fremdblutkontakt mit
c) Haben Sie in den letzten 4 Wochen andere Schleimhé&uten? Wann? O |
Impfungen erhalten? L1 | 15.a) Haben Sie jemals eine Gelbsucht (Hepatitis) durch-
Folls jo, welche? _ Wanne gemacht oder einen positiven Hepatitis-Test gehabte| ] |
8. Haben oder hatten Sie eine der folgenden Krank- b) Ist Ihr Llebens-, Sexual- oder VWohnpartner in den
heiten oder Krankheitszeichen? letzten 12 Monaten an einer Gelbsucht erkrankie |1 |[]
a)Herz/Kreislauf- oder Lungenerkrankungen 16.  Treffen eine oder mehrere der folgenden Risiko-
(z. B. erthohter/zu tiefer Blutdruck, Herzinfarkt, situationen fiir Sie zu? |
Atemnot, Himschlag, Streifung, Bewusstlosigkeitle (L] |[] a) Wechsel der Sexualpartnerschaft in den letzfen
b) Haut (z. B. yerletzung, Ausschlag, Ekzem) 6 Monaten oder sexuelle Kontakte (geschiitzte
oder'AHerglen (z.B. Heuschnupfen, Asthma, oder nicht geschitzte] mit wechselnden Partnerlnnen
Medikamente)e HRIN in den letzten 12 Monaten
c) And?re Kroqkheifen (z.B. Zucker, B‘|Uf: Blutgerinnung, b) Aufenthalt in Léndern mit erhchter AIDS-Rate in den
Gefdsse, Nieren, Nerven, Epilepsie, Krebs)2 [] letzten 5 Jahren wahrend mindestens & Monaten
Q. Hatten Sie in den letzten 12 Monaten oder seit c) Sexuelle Kontakte unter Ménnem seit 1977
Ihrer'letzten Blutspende i 0 d) Gewerbsmassige sexuelle Kontakte seit 1977
[ eine Krankheit2 [] einen Unfall2 s b .
: - el Injektion von Drogen, friher oder gegenwartig
L] eine Operation® i - ‘ d 5
: : = f) Positiver Test fur AIDSViren (HIV), fur Syphilis oder
10.a) Wurde Ihnen jemals menschliches oder fierisches h i
i fir Gelbsucht (Hepatitis B oder C)
Cewebe bertragen? L]
: 4 : ) : 17.  Haben Sie in den lefzten 12 Monaten sexuelle
b) Wurde bei lhnen jemals eine Operation am Gehirn . N A
. - Kontakte gehabt mit Partnerlnnen, die sich einer
oder Riickenmark durchgefihrte ] sikosituati o ind
) Haben Sie vor dem 1.1.1986 Wachstumshormone Risikosituation wie in der Frage 106 ausgesetzt
¢ o haben oder die in AIDSRisikoléndern Blut-
erhalten? 1|0 .
) o transfusionen erhalten haben? 010
d) Ist bei lhnen oder bei einem Ihrer Blutsverwandten
die Creutzfeldtakob-Erkrankung nachgewiesen Nur von Frauen zu beantworten
worden oder besteht ein Verdacht daraufe 10 18.a) Waren Sie jemals schwanger? |4
e) Waren Sie zwischen 1.1.1980 und 31.12.1996 b) Falls ja, wann zuletz2
for 6 Monate oder Iénger in Grossbritannien oder 19. Haben Sie vor 1. 1. 1986 Hormonspritzen zur
Nordirland? R Behebung von Unfruchtbarkeit erhalten? LI
Bemerkungen: Visum Abschluss
(durch Personal auszufillen)

Einverstdandniserklarung und Bestatigung (durch die Spenderin/den Spender auszufiillen und zu unterschreiben)

® |ch bin einversianden, mein Blut zu spenden.

o Mit meiner Unterschrift bestétige ich, dass ich das Informationsblatt fir Blutspenderlnnen (FOO4) gelesen und verstanden habe. Allféllige Unklarheiten wurden mir
zufriedenstellend beantwortet.

® |ch bestdtige die Richtigkeit meiner Personalien und das wahrheitsgetreue Ausfilllen des Fragebogens.

® |ch bin damit einverstanden, dass mein Blut, falls erforderlich, auch mit genetischen Methoden untersucht, eine Probe fir mégliche spétere Untersuchungen geméiss
Heilmittelgesetz aufbewahrt wird und dass ich Gber abweichende Resultate benachrichtigt werde.

®  Mirist bewusst, dass ein Teil meiner Spende zur Herstellung von Medikamenten verwendet werden kann.

® Ich stimme auch zu, dass meine Spende oder Teile davon in Ausnahmeféillen in anonymisierter Form fiir Forschungszwecke verwendet werden dirfen.

® Die im Rahmen der Blutspende erhobenen Daten unterliegen dem Arzigeheimnis. Diese Dafen gelangen ausschliesslich innerhalb der Blutspende SRK Schweiz
(B-CH SRK) und der Regionalen Blutspendedienste SRK (RBSD SRK) zur Anwendung.

Name: Vorname: Geburtsdatum:
Datum: Unterschrift:




