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Blutspendefragebogen
Machname: Yorname: Geburtsdatum:
Adresse: (zur Kontrolle der richtigen Adresse bitte ausfiillen): Sfp-errd:N T

Fragebogen bitte sorgfiiltig durchlesen und beantworten: Zutreffendes bitte einzeln ankreuzen! ja /nein

I St B T G T B O e L e e LT B LU o o
2. Sind Sie zur Zeit krankgeschrieben oder in érztlicher oder heilpraktischer Behandlung ? .......coccoovvvcvveveen 0 0
3. Haben Sie zur Zeit cine offene Wunde, eine Hautinfektion oder einen ABSZESS 7 ovvvovveeeeeesessssessesssssssns O O
4. Haben Sie in den letzten 12 Stunden Alkohol etrinKen 7 . ... s e ssse st sssse st s ssssneseses e eees o o
5. Hatten Sie in der letzten Woche eine kleine Operation oder Zahnbehandlung ?...........coovovvveivvcvienciieicnnes o o
6. Hatten Sie in den letzten 4 Wochen eine fieberhafte Erkrankung (Fieber iiber 38° C), akuten oder

anhaltenden Durchfall oder andere Infektionserkrankungen ? ... ......c.occocciiicciecrvesnenreseesrenssersesesesasnssssens o o
7. Haben Sie in den letzten 4 Wochen Medikamente eingenommen (bitte alle angeben !

auch Aspirin®, Bluthochdruck-, Akne-, Haarwuchsmittel) ? Wenn ja, welche? .........oo.ooveurooeeoveereeeerreerronn. o D
8. Hatten Sie in den letzten 8 Wochen Kontakt mit Infektionskranken (z.B. Grippe, Risteln, Masern, Mumps)?0 0
9. Kinnen Sie bestiitigen, dass Sie in den letzten 8 Wochen keinen Zeckenbiss hatten ? ooooeeoeeeeoeeeeeenn, o o
10. Hatten Sie in den letzten 4 Monaten

- eine Titowierung, Akupunktur, Hautdurchstechung (Piercing, Ohrloch 0.4.), Skarifizierung 7 .................. o o

- eine Operation oder einen endoskopischen Eingriff (z.B. Magen-, Darm-, Bauch-, Gelenkspiegelung) ?...0 o

- einen Unfall, eine schwere Krankheit, Katheteranwendung, Biopsie, Lymphknotenschwellungen,

eine Kaniilenstichverletzung oder Schleimhautkontakt mit BIUt ? ........covociveiiciiceiieiccctceiee e o o

1. Waren Sie in den letzten 6 Monaten im Ausland ? Wenn ja, wann, Wo 7 .....oc.ceieiiieeececicseecesseee e O O
12. Sind Sie in den letzten 12 Monaten geimpft worden ? Wenn ja, welche Impfung 7 ....oooooeieeceeineeereesn, 0O o

13. Hatten Sie in den letzten 12 Monaten
- eine Gelbsucht oder Kontakte zu Gelbsucht-/Hepatitis- oder AIDS-Kranken (z. B. in hiiuslicher
Gemeinschaft, durch Pflege oder Intimkontakte) oder hatten Sie eine Behandlung mit tierischen Seren 7.0 0
- Intimkontakt zu besonders Hepatitis- oder AIDS-infektionsgefihrdeten Personen
(homosexuelle Minner, bisexuelle Minner, Personen mit wechselnden Geschlechtspartnern,
Drogenabhiingipe, Prostimierte, HERNREEY 7 mminnin i i im s s ii s mitos s o o
14. Gehiren Sie selbst zu einer Hepatitis-oder AIDS-infektionsgefiihrdeten Risikogruppe (siche vorige Frage)? o 0
15. Hatten Sie in den letzten 24 Monaten cine Behandlung mit Bluttransfusionen oder Blutbestandteilen

Ly s T TN 4 —— o O
16. Diese Frage nur fiir Frauen: Sind Sie schwanger oder hatten Sie in den letzten 24 Monaten cine
Entbindung, Fehlgeburt oder einen Schwangerschaftsabbruch 7 .........o.coooovviiieeeiiieeiceeeeeeeeeeee e w

I7. Waren Sie jemals oder sind Sie erkrankt an / infiziert mit Salmonellen (Typhus/Paratyphus), Syphilis,
Hepatitis (Gelbsucht, ggf. auch Nachweis von Antikérpern ohne Erkrankung), HIV (AIDS), Tuberkulose,
Babesiose, Brucellose, HTLV V11, Leishmaniasis, Lepra, Malaria, Osteomyelitis (Knochenentziindung),
Rickettsiose (z.B. Fleckfieber, Q-Fieber), Riickfallfieber, Toxoplasmose, Melioidose,

Trypanosomiasis (Chagas- oder Schlafkrankheit), Tularfmie 7 ............cccouoccvereeneiciiiensseisesssssscesessssssesesssssesses o o
18. Sind Sie in einem Malariagebiet geboren, aufgewachsen oder haben Sie dort Lingere Zeit gelebt

(mehr als 6 Monate)? Wenn ja, WAnI, WO 7 .....o.oceereueeecieieecisesetssetessesesees e eses s sesssesesesesseseseesesesessesenseesens O O
19. Kdnnen Sie bestitigen, dass bei Ihnen keine Medikamentenabhingigkeit, kein Medikamentenmissbrauch,

keine Alkoholkrankheit und keine Rauschgiftsucht vorliegt ? ... O 0O

20. Leiden oder litten Sie an Herz- oder Gefiilkrankheiten, schweren neurologischen Erkrankungen
(z.B. Epilepsie), Autoimmunerkrankungen, Allergien, Rheumatischem Fieber, Diabetes,
Glomerulonephritis, bosartigen Tumoren oder anderen chronischen Erkrankungen ? Wenn ja, welche? ..o o

21. Wurde bei Ihnen jemals eine Hirnhaut- oder Hornhaut- (Cornea-) Transplantation durchgefiihrt 7 ................ O O
22. Wurden Sie Jemals mit menschlichem Wachstumshormon oder Medikamenten gegen Psoriasis

(Neotigason”™) behandelt oder haben Sie tierische und/oder menschliche Transplantate erhalten 7.................0 O
23. Ist bei Ihnen oder in Threr Familie die Creutzfeld-Jacob-Erkrankung oder eine Variante aufgetreten

ofer teatelt dee VEtAREE BREIRIE T it e R S e s T o D

Bitte wenden: weitere Fragen und die Spendeeinwilligungserkliirung finden Sie auf der Riickseite —







