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ANKIETA OSOBOWO-MEDYCZNA

(Prosze wypetniac drukowanymi literami)
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Ill. Wywiad zdrowotny
Czy chorujesz na hemofilie? O TAK LI NIE

Uczestnik ze stwierdzong hemofilig jest wykluczony z badania - ryzyko wystgpienia krwawienia z nosa.

Czy przyjates w ciggu ostatnich 3 dni szczepionke donosowo na grype typu A O TAK O NIE

Uczestnik po szczepieniu donosowym moze zgtosic sie na pobranie po 3 dobach od szczepienia.

1. Czy w ciggu 12 m-cy wystapito:

a) przeziebienie O TAK O NIE
b) zakazenia gérnych drég oddechowych (GDO): O zapalenia gardta [ zapalenie ucha
i migdatkéw srodkowego

(1 zapalenia zatok [ zapalenia nagtosni

przynosowych

(1 zapalenia krtani [0 zadne z powyzszych
c) zakazenia dolnych drég oddechowych (DDO) [ ostre zapalenia O ostre zapalenie

oskrzeli oskrzelikéw

(1 zapalenia ptuc O grypa

(1 zadne z powyzszych

Czy wiadomo co byto czynnikiem zakaznym O TAK I NIE
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d) zakazenie uktadu moczowego O TAK O NIE

Czy wiadomo co byto czynnikiem zakaznym O TAK I NIE
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e) zakazenie uktadu pokarmowego O TAK O NIE
Czy wiadomo co byto czynnikiem zakaznym O TAK O NIE
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f) zakazenia krwi: O HIV O Hev

O HBV O bakterie

LY L=l o =1 =1 =TT O O PO PTOPTOPOPPPPTRNY
2. Czy chorujesz na choroby przewlekte? O TAK O NIE
JAKIE:  cerreieei ettt ettt et et £ RS ee RS £ RE R84S 11848 S8 £ R £R8S£R £ 8 HE££E R84 SRR S8 SR R8 £ 10 EA R RA et
3. Czy przyjmujesz regularnie leki (rowniez aspiryne, leki O TAK O NIE
przeciwkrzepliwe)?
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4. Czy wystgpity u Ciebie:
O uczulenie 1 alergia
I nietolerancja (1 zadne z wymienionych
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5. Czy w Twojej rodzinie wystgpity:
[ zawat miesnia sercowego 1 udar mozgu
O nagty zgon [ nadcisnienie tetnicze
O cukrzyca* [ uczulenia*
O alergia* O nadwrazliwo$¢*
0 nowotwor* (1 zadne z wymienionych
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6. Czy palisz papierosy: O TAK O NIE
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7. Czy uprawiasz sport: 0 TAK O NIE
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Czytelny podpis dawcy



