17D-01 Kwestionariusz medyczny dla matki

Kwestionariusz medyczny dla matki

(prosze uzupetni¢ dane osobowe, zakresli¢ odpowiednig odpowiedz w
kétko i uzupetni¢ odpowiednie pola, a nastepnie ztozy¢ czytelny podpis)

(kwestionariusz medyczny wypetnia matka wg

swojej aktualnej najlepszej wiedzy)

Imie i nazwisko

PESEL

1. Czy aktualnie:
1.1. Przyjmuje Pani leki przeciwko zakazeniu (antybiotyki lub NIE TAK
inne)?
1.2.  Przyjmuje Pani jakiekolwiek leki w sposdb przewlekty? NIE TAK
1.3. Przyjmuje Pani leki endokrynologiczne w zaburzeniach
funkcjonowania przysadki mézgowej, zawierajace NIE TAK
hormony lub ich pochodne, takie jak TSH, FSH, LH?
1.4. Przyjmuje Pani leki lub suplementy zawierajace biotyne
(witamina B7) np. Biotebal, Skrzypovita, Dolfos Dolvit NIE TAK
Biotyna Cat Mini, Misie na zdrowe wtosy, Merz Spezial
Zdrovit + Magnella?
1.5. Czy choruje Pani na tarczyce (np. niedoczynnosg,
chorobe Hashimoto, nadczynno$¢, chorobe Gravesa i NIE TAK
Basedowa, wole, nowotwory tarczycy)?
1.6. Czy przyjmuje Pani hormony tarczycy z powodu NIE TAK
usuniecia tarczycy?
2. Czy_w ciagu osta_tnlch 6 miesiecy leczytla sie Pani NIE TAK
radioaktywnym jodem?
3. Czy w ciagu ostatnich 24 miesiecy leczyla sie Pani
. - -~ NIE TAK
preparatami przeciwtarczycowymi?
4. Czy w ciqgu ostatnich 6 miesiecy miata Pani kontakt seksualny z:
4.1. Chorym na zéttaczke? NIE TAK
4.2. Chorym na AIDS? NIE TAK
4.3. Nosicielem wirusa HIV? NIE TAK
4.4, Osoba zakazong wirusem Zika? NIE TAK
5. Czy podczas ostatnich 12 miesiecy miata Pani kontakt seksuailny z:
5.1. Osobq ;horujqc_q na hemofilie lub przyjmujaca osoczowe NIE TAK
czynniki krzepniecia?
5.2.  Osoba przyjmujaca dozylnie srodki nieprzepisane przez NIE TAK
lekarza?
5.3. Oso_ba otrzmech_q przetoczenia krwi, jej sktadnikow NIE TAK
lub immunoglobulin?
5.4. Osoba utrzymujacq kontakty seksualne podwyzszonego
ryzyka (np. kontakty seksualne z wieloma partnerami,
kontakty seksualne z wieloma partnerami bez NIE TAK
zabezpieczenia , kontakty seksualne z osobami
homoseksualnymi)?
6. Czy w ciagu ostatnich 12 miesiecy wykonywano u
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Pani:
6.1. Przeszczep? NIE TAK
Jezeli TAK to, kiedy?
6.2. Zabieg chirurgiczny (nawet bez znieczulenia ogdlnego)? NIE TAK | e
T - >
6.3. Zabieg endoskopowy (np. bronchoskopie, gastroskopieg, NIE TAK Jezeli TAK to, kiedy?
retroskopie)? @ | NIE | TAK | s s
zeli i ?
6.4. Usuniecie zeba (lub inny zabieg stomatologiczny Jezeli TAK to, kiedy?
. . NIE TAK |
powodujacy kontakt z krwig)?
Jezeli TAK to, kiedy?
6.5. Przetoczenie krwi, jej sktadnikdédw lub immunoglobulin? NIE TAK |
Jezeli TAK to, kiedy?
6.6. Tatuaz? NIE TAK | s
Jezeli TAK to, kiedy?
6.7. Przektucie uszu lub innych czesci ciata? NIE TAK | o s
Jezeli TAK to, kiedy?
6.8. Akupunkture? NIE TAK |
6.9. Inny zabieg powodujacy kontakt z krwig (np. depilacje - . s
kosmetyczng)? NIE TAK Jezeli TAK to, kiedy?
T o
7. Czy podczas ostatnich trzech lat wyjezdzata Pani NIE TAK JeZeli TAK to, gdzie?
poza granice Polskiz | NIE | TAK |
8. Czy podczas ostatnich trzech lat przebywata Pani
w krajach Afryki Srodkowej/ Zachodniej lub w . ‘o
Tajlandii, badz na terenach endemicznego NIE TAK Jezeli TAK to, gdzie?
wystepowania malarii lub innych choréb | | | s
tropikalnych?
9. Czy w ciqgu ostatnich 28 dni przybywata Pani na
terenach wystepowania zakazen wirusem Zika, NIE TAK Jezeli TAK to, gdzie?
wirusem Zachodniego Nilu (WNV), wirusem dengi | | | e et
(DENV) lub wirusem Chikungunya (CHIKV) ?
10. Czy kiedykolwiek byta Pani albo miata kontakt z
. - NIE TAK
osoba urodzona lub mieszkajaca w Afryce?
11. Czy w ciqgu ostatnich 21 dni przebywata Pani na
obszarach wysokiego ryzyka lub miata Pani
kontakt z osoba podrézujaca z obszaru wysokiego NIE TAK
ryzyka zakazenia COVID-19 lub z osoba u ktdrej
zdiagnozowano COVID-19?
12, Czy chorowata Pani kiedykolwiek na jedna z nizej wymienionych
choraéb lub czy kiedykolwiek wykryto u Pani:
zeli ie ciazy?
12.1. Opryszczka wargowa? NIE TAK JeZeli TAK to, czy w trakcie ciaz
. . zeli ie cigzy?
12.2. Opryszczka narzadéw ptciowych? NIE TAK JeZeli TAK to, czy w trakcie ciaz
Jezeli TAK to, jakiego typu oraz czy
oy . ie ciazy?
12.3. Zottaczka zakazna? NIE TAK w trakcie cig?
T ie ciazv?
12.4. Toksoplazmoza? NIE TAK Jezeli TAK to, czy w trakcie ciazy
T : >
12.5. Choroba genetyczna? NIE Tak | Jezeli TAK to, jaka?
) - zeli ie ciazy?
12.6. CMV (wirus cytomegalii) NIE TAK Jezeli TAK to, czy w trakcie ciaz
12.7. HAV (wirus zapalenia watroby typu A) NIE Tak | Jezeli TAK to, czy w trakcie ciazy
13. Czy chorowata Pani kiedykolwiek na jedna z nizej wymienionych choréb lub czy kiedykolwiek wykryto u
Pani:
13.1. Kita? NIE | TAk |Je2eliTAKto, czy w trakcie ciaZy?
13.2. Gruzlica? NIE TAK
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13.3. Malaria? NIE TAK
13.4. Choroba Chagasa, WNV (wirus Zachodniego Nilu),
ZIKAV (wirus Zika) NIE TAK
13.5. HPV (wirus brodawczaka ludzkiego)? NIE TAK
13.6. HBV (wirus zapalenia watroby typu B) NIE TAK
13.7. HCV (wirus zapalenia watroby typu C) NIE TAK
13.8. HIV (wirus nabytego niedoboru odpornosci) NIE TAK
13.9. HTLV (wirus biataczki ludzkiej komorek T) NIE TAK
13.10. Babeszjoze NIE TAK
13.11. COVID-19 (wirus SARS-CoV-2) NIE TAK
14, Czy kiedykolwiek:
Jezeli TAK to, kiedy i dlaczego?
14.1. Zostata Pani zdyskwalifikowana, jako dawca krwi? NIE TAK
14.2. Wykryto u Pani cukrzyce typu I lub II? NIE TAK
14.3. Byila Pani leczona insuling pochodzenia zwierzecego, NIE TAK
ludzkiego lub analogowego?
14.4. Byta Pani Ie_czona ludzkim hormonem wzrostu (GH, STH, NIE TAK
somatotropina)?
14.5. Miata .Pani przeprowadzone przeszczepienie narzadu, NIE TAK
tkanki lub komodrek?
14.6. Przyjmowata Pani dozylnie $rodki nieprzepisane przez Jezeli TAK to, kiedy?
NIE TAK
lekarza? Tl et
zeli i ?
14.7. Przyjmowata Pani osoczowe czynniki krzepniecia? NIE TAK Jezeli TAK to, kiedy?
15. Czy ktokolwiek z Pani rodziny lub rodziny Ojca NIE TAK
dziecka ma lub miat chorobe Creutzeldta-Jakoba?
T —— >
16. Czy ktokolwiek z Pani rodziny lub rodziny Ojca Jezeli TAK to, kto i kiedy?
h " . . h NIE TAK | e
dziecka cierpi lub cierpiat na chorobe genetyczng?
17. Czy podczas ostatnich 12 miesiecy miata Pani
przeprowadzona immunizacje bierng?
(np. Czy otrzymywata Pani przeciwciata /
immunogloguline przeciwko wirusowemu zapaleniu NIE TAK
watroby typu B - Hepatect, przeciwciata /
immunoglobuline przeciwko chorobie
cytomegalowirusowej — Cytotect lub inne przeciwciata?)
18. Czy przyjmowata Pani szczepionke przeciw SARS- NIE TAK
COV-Z? ---------------------------------------------------------
19. Czy podczas ostatnich 12 miesiecy miata Pani
przeprowadzang immunizacje czynna? NIE TAK
(np. Czy otrzymywata Pani jakiekolwiek szczepienia?)
20. Czy przed rokiem 1980 byta Pani zaszczepiona
. N A : NIE TAK
przeciwko ospie prawdziwej (veriola vere)?
21. Czy byta Pani szczepiona w ciagu ostatnich 6
miesiecy przeciwko ospie wietrznej? NIE TAK
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Jezeli TAK to, ile razy i kiedy bylo ostatnie

FAK to
22.  Czy kiedykolwiek byla Pani zaszczepiona NIE | szczepienie?

przeciwko wirusowemu zapaleniu watroby typu B
(WzWw B; zéttaczka typu B)?

Ewentualnie prosze podac date ostatniego
TAK badania i poziomu przeciwciat typu anty-HBs

* w przypadku zmiany powyzszych informacji — w dniu porodu lub 48 godzin po porodzie — matka dziecka o$wiadcza, ze
przekaze RCNT informacje o zaistniatych zmianach

Data wypetnienia dokumentu Podpis matki

Na podstawie wywiadu medycznego stwierdzam, ze stan zdrowia matki pozwala na zgromadzenie krwi pgepowinowej jej
dziecka/dzieci w Publicznym Banku Komérek Macierzystych Regionalnego Centrum Naukowo-Technologicznego (RCNT).

Na podstawie wywiadu medycznego stwierdzam, ze stan zdrowia matki moze mie¢ wptyw na jakosc¢ i przydatnosé lecznicza krwi
pepowinowej jej dziecka/dzieci zgromadzonej w Publicznym Banku Komorek Macierzystych Regionalnego Centrum Naukowo-
Technologicznego (RCNT).
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