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SLEDOVANiI DARCE PO ODBERU KRVETVORNYCH BUNEK

Darce:

Jméno darce: Prijmeni darce:

Kod darce:

GRID:

Datum narozeni: (RRRR-MM-DD)

Sledovani rok/let po darovani
Odbér:
Datum odbéru:
(RRRR-MM-DD)
Typ odbéru: [ JKostnidient [ ] Periferni krvetvorné buriky

[ ]1.darovéni [ ] 2.darovani

Zkusenost darce:

Jak se citite fyzicky? [ ]lépe nez obvykle [ ] normalné [ ]hife nez obvykle [ | mnohem hiife nez obvykle
Jestlize hire nez obvykle, prosim

upiesnéte:

Jak se citite dusevné? [ ]1épe nez obvykle [ ] normalné [ ]haFe neZ obvykle [ | mnohem hiite nez obvykle
Jestlize hire nez obvykle, prosim

upiesnéte:

Jste pravidelné kontrolovan Iékafem v poslednich 12 mésicich? [ ]Ano [ ]Ne
Jestlize ano, uvedte podrobnosti :

Berete pravidelné léky? [ ]Ano [ ]Ne
Jestlize ano, uvedte podrobnosti:

Byl jste v néjakém kontaktu se zdravotni péci? [ Ano [ Ne

Jestlize ano, prosime o kopii zpravy.

Jaka byla vase nejlepsi zkuSenost v souvislosti s darovanim?

Jaka byla vase nejhorsi zkuSenost v souvislosti s darovanim?

Mate néjaké navrhy pro zlepseni darcovstvi krvetvornych bunék?

Jméno a pfijmeni: Datum: (RRRR-MM-DD)

Podpis:

QO08/verze01
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