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Blutspendefragebogen
Nachname: ' Vorname: Geburtsdatum:
Adresse: (zur Kontrolle der richtigen Adresse bitte ausfillen): Spender-Nummer:

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

1. Fiihlen Sie sich VOIZ ZESUNA ? ..c.eoveuereeeeceeeccccicitittstetee ettt e st sesasn s st s s s s assensas o a
2. Sind Sie zur Zeit krankgeschrieben oder in drztlicher oder heilpraktischer Behandlung ? ..........cccvvvunnnneecne. o o
3. Haben Sie zur Zeit eine offene Wunde, eine Hautinfektion oder einen Abszess ? .......coveeveereemeeeciecreniennennes O O
4. Haben Sie in den letzten 12 Stunden AlKohol ZEtrunken 7 ........c.cvvevevenmemneeeeeeeecreeecctn e o O
5. Hatten Sie in der letzten Woche eine kleine Operation oder Zahnbehandlung ?..........oovoveveiecivvnennennnnnnnne. o o
6. Hatten Sie in den letzten 4 Wochen eine fieberhafte Erkrankung (Fieber iiber 38° C), akuten oder

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

auch Aspirin®, Bluthochdruck-, Akne-, Haarwuchsmittel) ? Wenn ja, welche?..........oovmeveiiiencenennnennnnnnn. o o
8. Hatten Sie in den letzten 8 Wochen Kontakt mit Infektionskranken (z.B. Grippe, Roteln, Masern, Mumps)?o0 O
9. Konnen Sie bestitigen, dass Sie in den letzten 8 Wochen keinen Zeckenbiss hatten ? .........cooovevviniincnnnnnne 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 7 .......coovecevcciciiviiiniiiieeenenens o o

11. Waren Sie in den letzten 6 Monaten im Ausland ? Wenn ja, wann, WO ? ........ceveeeeeeicsecnsscnnensessncisnesssnnns o o
12. Sind Sie in den letzten 12 Monaten geimpft worden ? Wenn ja, welche Impfung 2 .......c.ccccmvmnniniecnnnnnnnee. o D

13. Hatten Sie in den letzten 12 Monaten
- eine Gelbsucht oder Kontakte zu Gelbsucht-/Hepatitis- oder AIDS-Kranken (z. B. in héuslicher
Gemeinschaft, durch Pflege oder Intimkontakte) oder hatten Sie eine Behandlung mit tierischen Seren 7.0 o
- Intimkontakt zu besonders Hepatitis- oder AIDS-infektionsgefihrdeten Personen
(homosexuelle Ménner, bisexuelle Ménner, Personen mit wechselnden Geschlechtspartnern,
Drogenabhingige, Prostituierte, HAtHNEE) 7 ...ocevueemrmmeiiniteniisttst st o D

14. Gehoren Sie selbst zu einer Hepatitis-oder AIDS-infektionsgefihrdeten Risikogruppe (siehe vorige Frage)? o o
15. Haben Sie jemals eine Blutiibertragung (rote Blutkdrperchen, Blutplattchen, Plasma, Eigenblut) erhalten? .0 0O
16. Erhielten Sie in den letzten 4 Monaten Medikamente aus Blutplasma, wie Blutgerinnungsfaktoren

oder Immunglobuline (z.B. Antikdrper gegen Tetanus) ? .......ooooeeveniiiesiisissisisenccscssinssseses e ssteeneeeeee o O
Diese Fragen nur fiir Frauen:
17. Waren Sie jemals schwanger (auch Fehigeburt, Schwangerschaftsabbruch)?......ccceeueevmeccmsccminnsennnnniinne. o o
18. Waren Sie innerhalb der letzten 2 Jahre schwanger oder sind Sie aktuell schwanger oder stillen Sie?............ o o
19. Waren Sie jemals oder sind Sie erkrankt an / infiziert mit Salmonelien (Typhus/Paratyphus), Syphilis,

Hepatitis (Gelbsucht, ggf. auch Nachweis von Antikdrpern ohne Erkrankung), HIV (AIDS), Tuberkulose,

Babesiose, Brucellose, HTLV VI, Leishmaniasis, Lepra, Malaria, Osteomyelitis (Knochenentziindung),

Rickettsiose (z.B. Fleckfieber, Q-Fieber), Riickfallfieber, Toxoplasmose, Melioidose,

Trypanosomiasis (Chagas- oder Schlafkrankheit), TUIarfmie 7 ..........oovuivuirriscmsimccnicemsinsinnisiiesssnssienee o o
20. Sind Sie in einem Malariagebiet geboren, aufgewachsen oder haben Sie dort ldngere Zeit gelebt

(mehr als 6 Monate)? Wenn ja, WanM, WO ? .....c.ccweurcurerisimimssmmrisisessessssississssssessisessstassassss s st ssasses o o
21. Konnen Sie bestitigen, dass bei Ihnen keine Medikamentenabhéngigkeit, kein Medikamentenmissbrauch,

keine Alkoholkrankheit und keine Rauschgiftsucht VOrligt ? .....ueveiurieniricrricicitininiceies o o
22. Leiden oder litten Sie an Herz- oder GefiBkrankheiten, schweren neurologischen Erkrankungen

(z.B. Epilepsie), Autoimmunerkrankungen, Allergien, Rheumatischem Fieber, Diabetes,

Glomerulonephritis, bsartigen Tumoren oder anderen chronischen Erkrankungen ? Wenn ja, welche? ....... o o
23. Wurde bei Thnen jemals eine Hirnhaut- oder Hornhaut- (Cornea-) Transplantation durchgefiihrt 7 ................ O O
24. Wurden Sie jemals mit menschlichem Wachstumshormon oder Medikamenten gegen Psoriasis

(Neotigason®) behandelt oder haben Sie tierische und/oder menschliche Transplantate erhalten ?.................. D o©
25. Ist bei Ihnen oder in Threr Familie die Creutzfeld-Jacob-Erkrankung oder eine Variante aufgetreten

oder besteht der VErdacht darauf ? .......cceevevieeeereerenieniesisnsnnniisisisessessnsssssssesssessssesssssssessentssssssesssssasnanassassanes o o

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







