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Tytul: KWESTIONARIUSZ DLA MATKI
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Zalacznik nr 2 NRiD: LI

Kwestionariusz dla matki (prosze wypetni¢ lub zakresli¢ wtasciwg odpowiedz)

imig i nazwisko: |1 I I I DI ORI ORI pesec: LI LTI

1) Czy aktualnie przyjmuje Pani leki przeciwko zakazeniu lub leczy sie Pani na choroby przewlekte? U TAK, O NIE
L=y L N SO (o TN - | (= O TSP PP USROS PPPPRPPPP

2) Czy choruje / chorowata Pani na jedno z nizej wymienionych schorzen:

Choroba TAK NIE Jesli Tak to kiedy? Choroba TAK NIE Jesli TAK to kiedy i jaka?
rzezaczka * z6ttaczka *

gruzlica * choroby tropikalne *

choroba Chagasa * choroba genetyczna

malaria *

3) Czy kiedykolwiek stwierdzono u Pani: TAK | NIE Jesli tak to kiedy oraz czy i jak byta Pani leczona?

Kite (kretka bladego Treponema pallidum) *
CMV (wirus cytomegalii) *
HAV (wirus zapalenia watroby typu A) *

HBV (wirus zapalenia watroby typu B) *
HCV (wirus zapalenia watroby typu C) *

HIV (wirus nabytego niedoboru odpornosci) *
Toksoplazmoze (pierwotniaka Toxoplasma gondii) *
HTLV (wirus biataczki ludzkiej komoérki T) *

WNV (wirus Zachodniego Nilu) *

Nowotwor (jaki?)

4) Czy kiedykolwiek: TAK | NIE Jesli tak to kiedy i dlaczego?

zostata Pani zdyskwalifikowana jako dawca krwi

przyjmowata Pani osoczowe czynniki krzepniecia
przyjmowata Pani dozylnie srodki odurzajace

byta Pani biorcg przeszczepu narzadu, tkanki, lub komérek

5) Czy w ciggu ostatnich 12 miesiecy miata Pani bliski kontakt z:

TAK NIE Jesli TAK to kiedy? TAK NIE Jesli TAK to kiedy?
chorym na zéttaczke nosicielem wirusa HIV
chorym na AIDS krwig ludzkg
6) Czy ktokolwiek z Pani rodziny lub rodziny Ojca dziecka cierpi / cierpiat na: TAK NIE Jesli TAK, to jaka ( jakie) i kto?

chorobe dziedziczng,

obecnos$¢ wad wrodzonych

chorobe Creutzfeldta-Jakoba

7) Czy byta juz Pani w cigzy? [ TAK, [ NIE Jezeli TAK, to czy przebieg poprzedniej ciazy/porodu byt prawidiowy: [ TAK, [0 NIE
8) Czy jest Pani pod opieka lekarza ginekologa? [ TAK, [] NIE

9) Czy ciaza przebiega prawidiowo? [] TAK, [ NIE Jezeli NIE, to jakie komplikacje WysStepuja: .......cccooureeriiiriiiieeiiice e
10) Czy Pani lekarz ginekolog prowadzacy ciaze stwierdzit przeciwwskazamia do pobrania krwi pepowinowej? [1 TAK, (1 NIE

11) Czy czuje si¢ Pani obecnie zdrowa? [ TAK, [1 NIE

Oswiadczam, ze w przypadku zmiany powyzszych informacji o stanie zdrowia do dnia porodu jak réwniez w ciagu 48 godzin od
porodu poinformuje o tym niezwtocznie Bank Komoérek Macierzystych Longa Vita.

Podpis ankietujacego: .......ccccoeeverevecenen.. Data: [/, LIL), LI Podpis Matki: ........ccceeeeeeeeeren.

* w przypadku odpowiedzi pozytywnej nalezy podaé co najmniej rok wystapienia zdarzenia oraz dostarczy¢ kserokopie ostatnich wynikéw badan
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e-mail: biuro@longavita.pl

Tytul: KWESTIONARIUSZ DLA MATKI

Wypetnia lekarz kwalifikujacy Longa Vita lub lekarz ginekolog - potoznik prowadzacy ciaze.
Dane podane przez ciezarng w kwestionariuszu wskazujg / nie wskazuja* na istnienie przeciwwskazan do
pobrania krwi pepowinowe;j jej dziecka lub dzieci w celu jej dalszej preparatyki i przechowywania.

UWAGI ..ttt ettt e e h e et e e s e eh e e ae e e et e et e et e st e eh e e s e e eR e e e bt e b e she e eee e ee e st e e nreeen e e e e et e

Data:.....ccccoceeeeennne Pieczatka i pOdpPIS: ...eeeeeeeiieiiiieie e

Po zweryfikowaniu danych w kwestionariuszu na podstawie udostepnionych przez ciezarng na prosbe Longa Vita
wynikow badan stwierdzam, ze wyniki badan wskazujg / nie wskazujg* na istnienie przeciwwskazanh do pobrania
krwi pepowinowej podczas porodu jej przysztego dziecka lub dzieci w celu jej dalszej preparatyki i przechowywania
wyizolwanych z niej sktadnikow.

LN PSPPSR

Data:.......ccccccunnnnee (= Tor2=11.€- TN oTo Lo | o[- P

Dane podane przez ciezarng w kwestionariuszu wskazujg na istnienie czynnika mogacego mie¢ wplyw na jakosé
oraz przydatnos¢ do wykorzystania krwi pepowinowej lub jej sktadnikéw pobranej podczas porodu od jej dziecka
lub dzieci. Rodzice dziecka zostali o tym poinformowani w trakcie rozmowy telefonicznej przeprowadzonej w dniu
................................. i podtrzymali che¢ / zrezygnowali* z pobrania krwi pepowinowej i przechowywania
wyizolwanych z niej sktadnikow.

L PRSP

Data:.....ccccoceeeeennne Pieczatka i pOdPIS: ...eeeeeiiieeiiiiiie e
* niepotrzebne skresli¢
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