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Tytuł: KWESTIONARIUSZ DLA MATKI

Załącznik nr 2 NR ID:
Kwestionariusz dla matki (proszę wypełnić lub zakreślić właściwą odpowiedź)

Imię i nazwisko:  PESEL:
1) Czy aktualnie przyjmuje Pani leki przeciwko zakażeniu lub leczy się Pani na choroby przewlekłe?         □ TAK, □ NIE 
Jeżeli TAK, to jakie?............................................................................................................................................................................................

2) Czy choruje / chorowała Pani na jedno z niżej wymienionych schorzeń:
Choroba TAK NIE Jeśli Tak to kiedy? Choroba TAK NIE Jeśli TAK to kiedy i jaka?

rzeżączka * żółtaczka *

gruźlica * choroby tropikalne *

choroba Chagasa * choroba genetyczna

malaria *

3) Czy kiedykolwiek stwierdzono u Pani: TAK NIE Jeśli tak to kiedy oraz czy i jak była Pani leczona?

Kiłę (krętka bladego Treponema pallidum) *

CMV (wirus cytomegalii) *

HAV (wirus zapalenia wątroby typu A) *

HBV (wirus zapalenia wątroby typu B) *

HCV (wirus zapalenia wątroby typu C) *

HIV (wirus nabytego niedoboru odporności) *

Toksoplazmozę (pierwotniaka Toxoplasma gondii) *

HTLV (wirus białaczki ludzkiej komórki T) *

WNV (wirus Zachodniego Nilu) *

Nowotwór (jaki?)

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

została Pani zdyskwalifikowana jako dawca krwi 

przyjmowała Pani osoczowe czynniki krzepnięcia

przyjmowała Pani dożylnie środki odurzające

była Pani biorcą  przeszczepu narządu, tkanki, lub komórek

5) Czy w ciągu ostatnich 12 miesięcy miała Pani bliski kontakt z:
TAK NIE Jeśli TAK to kiedy? TAK NIE Jeśli TAK to kiedy?

chorym na żółtaczkę nosicielem wirusa HIV

chorym na AIDS krwią ludzką

6)  Czy ktokolwiek z Pani rodziny lub rodziny Ojca dziecka cierpi / cierpiał na: TAK NIE Jeśli TAK, to jaką ( jakie) i kto?

chorobę dziedziczną

obecność wad wrodzonych

chorobę Creutzfeldta-Jakoba

7) Czy była już Pani w ciąży?  □ TAK, □ NIE                 Jeżeli TAK, to czy przebieg poprzedniej ciąży/porodu był prawidłowy:     □ TAK, □ NIE

8) Czy jest Pani pod opieką lekarza ginekologa? □ TAK, □ NIE

9) Czy  ciąża przebiega prawidłowo? □ TAK, □ NIE        Jeżeli NIE, to jakie komplikacje występują: .........................................................

10) Czy Pani lekarz ginekolog prowadzący ciążę stwierdził przeciwwskazamia do pobrania krwi pępowinowej?  □ TAK, □ NIE

11) Czy czuje się Pani obecnie zdrowa?  □ TAK, □ NIE

Oświadczam, że w przypadku zmiany powyższych informacji o stanie zdrowia do dnia porodu jak również w ciągu 48 godzin od 
porodu poinformuję o tym niezwłocznie Bank Komórek Macierzystych Longa Vita.

Podpis ankietującego: ...............................          Data:  .. Podpis matki: .................................

* w przypadku odpowiedzi pozytywnej należy podać co najmniej rok wystąpienia zdarzenia oraz dostarczyć kserokopię ostatnich wyników badań
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Wypełnia lekarz kwalifikujący Longa Vita lub lekarz ginekolog - położnik prowadzący ciążę.
Dane  podane  przez  ciężarną  w  kwestionariuszu  wskazują  /  nie  wskazują*  na  istnienie  przeciwwskazań  do 
pobrania krwi pępowinowej jej dziecka lub dzieci w celu jej dalszej preparatyki i przechowywania.

UWAGI: .............................................................................................................................................................

               .............................................................................................................................................................

Data:.....................                                               Pieczątka i podpis: ........................................................
Po zweryfikowaniu danych w kwestionariuszu na podstawie udostępnionych przez ciężarną na prośbę Longa Vita 
wyników badań stwierdzam, że wyniki badań wskazują / nie wskazują* na istnienie przeciwwskazań do pobrania 
krwi pępowinowej podczas porodu jej przyszłego dziecka lub dzieci w celu jej dalszej preparatyki i przechowywania 
wyizolwanych z niej składników.

UWAGI: .............................................................................................................................................................

               .............................................................................................................................................................

Data:.....................                                               Pieczątka i podpis: ........................................................
Dane podane przez ciężarną w kwestionariuszu wskazują na istnienie czynnika mogącego mieć wpływ na jakość 
oraz przydatność do wykorzystania krwi pępowinowej lub jej składników pobranej podczas porodu od  jej dziecka 
lub dzieci. Rodzice dziecka zostali o tym poinformowani w trakcie rozmowy telefonicznej przeprowadzonej w dniu 
……………………………  i  podtrzymali  chęć  /  zrezygnowali*  z  pobrania  krwi  pępowinowej  i  przechowywania 
wyizolwanych z niej składników.

UWAGI: .............................................................................................................................................................

               .............................................................................................................................................................

Data:.....................                                               Pieczątka i podpis: ........................................................
* niepotrzebne skreślić
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