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SLEDOVANi DARCE PO ODBERU KRVETVORNYCH BUNEK

K vyplnéni darcovskym centrem nebo darcem v terminu: |:| po odbéru.

Adresa darcovského

centra:

Jméno darce:

Prijmeni darce:

Kod darce:

GRID:

Udaje o odbéru:

Odbérové centrum:

Jméno lékare:

Datum odbéru:

(YYYY-MM-DD)
Typ odbéru: [ JKostni dFer [ ] Periferni krvetvorné buriky
[ J1.darovéni [ ]2.darovani

ZkuSenost darce:
Jak se citite fyzicky? [ ]1épe nez obvykle [ [normaln& [_|hure nez obvykle [~]mnohem hiife nez obvykle
Jak se citite dusevné? [ ]1épe nez obvykle [ Jnormaln& [ Jhiife neZ obvykle [ ] mnohem hiife nez obvykle
Mél/a/ jste po darovani nékterou z uvedenych potizi? Jestlize ano, prosim specifikujte:
[ Junava [] nespavost [] teplota [] bolest v krku
[ Ibolest hlavy [] toceni hlavy [ ] bolest kosti [ ] bolest v misté odbéru

nocni poceni [] ztuhlost L] nevolnost [] zvraceni

vyrazka L ztrata chuti k jidiu
Jiné (prosim upfesnéte):
Mate pocit, ze jste byl/a/ pred odbérem spravné informovan/a/ a ziskal/a/ spravnou
pfedstavu o darovani krvetvornych bunék? [] ano [ Ne
Prosim
upresnéte:

V NEMOCNICI/ODBEROVEM CENTRU - VYPLNUJTE POUZE TYDEN PO ODBERU

Mate pocit, Zze
Prosim
upresnéte:

Vas personal pfiméiené podporoval b&hem darovani? |:| Ano |:| Ne

Mate pocit, Zze
Prosim
upresnéte:

Jestlize ne, prosim naznadte, jak by personal mohl Iépe peCovat:

se o Vas personal v nemocnici dobfe staral? [] Ano [] Ne

Prosim
upresnéte:

Setkal/a jste se s néjakym specifickym problémem tykajicim se Vaseho darovani? |:| Ano |:| Ne

Po darovani:

Je néco, co by Vam bylo mohlo zlepsit V&S dojem z darovani? Nebo mate né&jaké navrhy, jak bychom mohli zdokonalit
péci o budouci darce?

Pred darovanim:

Jméno a pfijm

eni: Datum: (rrrr-mm-dd) Podpis:

Vyplnény dotaznik prosim odeslete na adresu darcovského centra. Dékujeme.
QO03/verze02
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