BA
11
Ersatzpass Wiederholungsspender Adressanderung Anzahl Spenden
mannlich weiblich Namenséanderung Spenderehrung

Bitte nur bei Erstspende, Namens- und/oder Adresséanderun ausfillen

Geburtsdatum
Familienname
<
Vorname <
o
Geburtsname N
S
StraBe u. Hs.-Nr. §
i S
Ortsteil
o
LKZ PLZ %
o
| ‘"HH ‘"H ‘||| ||||| Hl Kontrolle Lichtbildausweis: >
* B A 1 1 OK nicht OK n
Signum %
Arztlicher Befund T
RR / Puls/Min Temperatur Arminsp. é
o
Gew. kg Datum letzte Blutspende Spendefahig? ja 8
[0)

Zeit/Dauer Monate Sperrgrund Schliissel Spendeféhig? nein

Begriindung der Sperre/Bemerkungen

T}
<
™
g Unterschrift Arzt
Besondere Vorkommnisse
Hamatom Nachblutung Kollaps RR / Puls/Min Unterschrift Arzt
FNA keine Punktion KonsNr. nicht verwendbar Venlle unsteril
Signum
Hamoglobin
nicht ausreichend
Signum Signum Etikett Signum Nummern- Signum Abnahme
Labor vergleich/Pers.-ID | Signum Punktion

83.34722 BSD BA11.indd 1 @ 02.07.18 15:07



®

Vom Spender auszufiillen! Bitte Zutreffendes ankreuzen. Ihr Gewicht in kg: GroBe in cm: 012345
g
Name des Hausarztes,
Anschrift der Praxis:
Ja Nein Ja Nein
. L . . ) Venenentziindung, GefaBkrankheiten
f) ’ )
Fuhlen Sie sich krank oder sind Sie krankgeschrieben? 01 Thrombose, Embolie oder Blutungsneigung? 29
Hatten Sie in den letzten 4 Wochen eine fieberhafte .
?
Infektionskrankheit oder Kontakt mit Infektionskrankheiten 02 Zuckerkrankheit? 25
(Masern, Mumps, usw.)? in chronisches Ni leiden?
— ein chronisches Nierenleiden?
Nehmen Sie gegenwartig Medikamente? Welche? 26
04 Herzbeschwerden, Atemnot, Herzinfarkt? 33
Nahmen Sie jemals Roaccutan®, Tigason® oder Neo- Ko} .
’ ?
Tigason® ein? Erhielten Sie Horn-, Hirnhauttransplantate, 05 (Q Lungenkrankheit, Asthma, unklarer Husten? 34
tierische Frischzellen oder Tiergewebestransplantate? % leraische Besch ,
Wurden Sie jemals mit menschlichen Hypophysenhormonen < allergische Beschwerden? 35
behandelt? o é Rheumatisches Fieber?
— i i ?
Waren Sie in den letzten 12 Monaten auB3erhalb 7 £ Y 36
Deutschlands? 0 A dehnte Hautkrankheiten?
Vom Arzt auszufiillen: West-Nil-Virus-Exposition inner- usgedenhnie Hautkrankhetten 37
halb der letzten 4 Wochen?
— Herpesinfektion in 4 Wochen?
Wurden Sie in den letzten 3 Monaten geimpft? erpesiniextio oche 38
Erhielten Sie in den letzten 12 Monaten Serum/Immun- 08 ine L
globuline tierischen Ursprungs (z.B.Tollwutimpfung)? eine Lympg 39
Hatten Sie in der letzten Woche einen unkomplizierten Infekt
(z.B. Schnupfen, Erkéltung, Harnwegsinfekt) ohne Fieber?
Erhielten Sie in den letzten 24 Monaten Blut oder
Blutbestandteile? 67
Hatten Sie in den letzten 12 Monaten eine Spiegelung oder
Operation, eine Verletzung/Unfall oder Blutkontakt (z.B.
Nadelstich, Schleimhautkontakt)?
Haben/hatten Sie eine ansteckende Leberentziindung N
(infektiose Hepatitis), z.B. Hepatitis A, B, C? 29
Hatten Sie in den letzten 4 Monaten engen Kontakt (z.B. R
hausliche Lebensgemeinschaft) mit dem Risiko einer gehorten Sie'zu einer der folgenden Personengruppen?
Infektion mit Hepatitisviren (HBV, HCV, HAV)? e Personen mit haufig wechselnden Partnern? 54 |<12
Hatten Sie eine aktive Tuberkulose, Toxoplasmose aiverkehr mit Mannern haben oder hatten (MSM)? Monate)
’ ' ualverkehr gegen Geld oder andere Leistungen
Osteomyelitis, Syphilis, Gonorrhoe oder Q-Fieber? B. [ bieten oder angeboten haben (‘méannliche und 55 |12
Haben oder hatten Sie Magen- und Darmerkrankungen? eibliche Sexarbeiter')? . Monate)
Hatten Sie in den letzten 4 Wochen Durchfall? anssexuelle Personen mit sexuellem Risikoverhalten?
Haben/ Hattep Sie‘Babesi.osg, Trypanosomiasis (.z.B Spuggg:'] gehorten Sie in den letzten 4 Monaten zu folgenden
gas-Krankheit), Leishmaniasis Brucellose, Fleckfiebe sxualkontakt zu Personen geméaB Frage 54/55?
anderen Rickettsiosen, Lepra, Riickfallfieber, Melioidose inreise aus einem Land, in dem Sie sich kontinuierlich mehr als 56
oder Tularamie? 6 Monate aufgehalten haben, das eine erhohter Infektionsrate flir
u le: Hepatitis B oder C, HTLV-1/-2 oder HIV aufweist?
Waren/Sind Sie an Malaria erkrankt? Habe - Sexualkontakt mit einer Person, die in einem Land mit erhdhter
Unterbrechung langer als 6 Monate auBerhalb Infektionsrate fur HEY, OV, HIV lebt oder von dort eingereist ist?
> a ; - ?
al.Jfgeh.aIten. qu Sie dort geboren 9 Wurde bei Ihnen jemals eine Infektion mit HIV-1 oder HIV-2 32
Sind Sie Ausscheider von Typhus, (AIDS) oder HTLV-1 oder HTLV-2 nachgewiesen?
ren Salmonellen? Nur fiir Frauen:
Waurde in den letzten 4 Mona Waren Sie jemals schwanger?
Akupunktur oder body pie 16 23
letzten 4 Monaten bei Ihné Waren Sie in den letzten 24 Monaten schwanger oder stillen Sie?

Erstspender:
Ich habe eine arztliche Aufklarung erhalten.

Haben/hatten Sie eine Blutkrankhe 18
Haben/hatten Sie Erkrankungen des

(z.B. Epilepsie, Schlaganfall), psychiatrische Krankheiten, 19
wiederholte Ohnmachtsanfalle?

Haben/hatten Sie eine Lebererkrankung? 20
Ist bei lhnen oder in der Familie die Creutzfeldt-Jakob- 20

Mehrfachspender: Meine Fragen zur ,Information zur
Aufklarung und Einwilligung fir Blutspender” wurden
mir beantwortet.

Krankheit oder eine Variante der CJD aufgetreten?

Wer durch wissentlich falsche Angaben erreicht, zur Blutspende zugelassen zu werden,
z.B. durch Verschweigen der Zugehérigkeit zu einer Risikogruppe (s. Frage 54/55) und
dadurch einen Dritten mit dem AIDS-auslésenden Virus, oder dem Hepatitis B- oder
Hepatitis-C Virus infiziert, kann gegebenenfalls strafrechtlich verfolgt werden.

Ich habe alle Fragen wahrheitsgetreu beantwortet und die Information zur ,Aufklarung
und zur Einwilligung fur Blutspender” Gber Wesen, Bedeutung, Durchfiihrung der Blut-
spende, moégliche Spenderreaktionen und Risiken der Blutprodukte fir den Empfanger

Sollte der Spender eine oder mehrere Fragen mit ,Ja“ beantwor-
tet haben und trotzdem spenden kénnen, so muss jedes ,Ja“ hier mit einer Kurzbegriindung
berichtigt werden, ggf. die Untersuchung erweitert werden, z.b. Mundinspektion etc.

TK verwendbar: Nicht fiir Padiatrie:

erhalten, gelesen und verstanden. Weiter wurde ich Uber die mit der Vorstellung zur
Spendenentnahme verbundene Erhebung, Verarbeitung und Nutzung personenbezoge-
ner Daten aufgeklart. Ich hatte Gelegenheit im Rahmen eines &rztlichen Aufklarungsge-
spraches Fragen zu stellen.

Durch meine Unterschrift erklare ich mich einverstanden mit einer Blutspende fur eine
Blutkonserve und der Durchfiihrung aller notwendigen Untersuchungen, einschlieBlich
solcher die der Férderung von wissenschaftlichen Erkenntnissen auf dem Gebiet des
Gesundheitswesens dienen; ggf. Nachuntersuchungen, mit der Mitteilung etwaiger vom
Normalen abweichender Befunde an den von mir genannten Hausarzt.
Ich verzichte auf die Aushandigung der Aufklarungsunterlagen.
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