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SLEDOVÁNÍ DÁRCE PO ODB RU KRVETVORNÝCH BUN K

Dárce:
Jméno dárce: P íjmení dárce:
Kód dárce:
GRID:
Datum narození: (RRRR-MM-DD)

Sledování rok/let po darování

Odb r:
Datum odb ru:
(RRRR-MM-DD)

Typ odb ru: Periferní krvetvorné bu kyKostní d e
2.darování1.darování

Zkušenost dárce:
Jak se cítíte fyzicky? lépe než obvykle normáln h e než obvykle mnohem h e než obvykle

Jestliže h e než obvykle, prosím 
up esn te:

Jak se cítíte duševn ? lépe než obvykle normáln h e než obvykle mnohem h e než obvykle

Jestliže h e než obvykle, prosím 
up esn te:

Jste pravideln  kontrolován léka em v posledních 12 m sících? Ano Ne
Jestliže ano, uve te podrobnosti :

Berete pravideln  léky? Ano Ne
Jestliže ano, uve te podrobnosti:

Byl jste v n jakém kontaktu se zdravotní pé í?
Jestliže ano, prosíme o kopii zprávy. Ano Ne

Jaká byla vaše nejlepší zkušenost v souvislosti s darováním?

Jaká byla vaše nejhorší zkušenost v souvislosti s darováním?

Máte n jaké návrhy pro zlepšení dárcovství krvetvorných bun k?

Jméno a p íjmení: Datum: (RRRR-MM-DD) Podpis:
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