névum

Zatgcznik nr 1 (SOP-Org. 1._wersja 15)

KWESTIONARIUSZ

(dane zawarte w niniejszym kwestionariuszu sg objete tajemnica lekarska
i stuzg do kwalifikacji matki dziecka do pozyskania krwi pepowinowej)

Pytania zawarte w Kwestionariuszu powstaty min. na podstawie Rozporzqdzenia Ministra Zdrowia
z dnia 9 pazdziernika 2008r. w sprawie wymagan,
Jjakie powinien spetniac system zapewnienia jakosci w bankach tkanek i komarek.

Imie i NAzZWIiSKO MaAtKi: ....ccceeererceeciecee et se e esnes e e

PESEL Matki dZieCKa: ......cccoceeveerrieriierinerenercn e essnessssneesssneesssnns

WYPELNIA MATKA:

Prosimy o zakreslenie odpowiedzi zgodnie z aktualnie posiadang i najlepsza wiedza, zaznaczajac ,,X” przy wybranej opcji

odpowiedzi.
PYTANIE TAK | NIE | NIE WIEM

1. Czy aktualnie czuje sie Pani zdrowa? RN ]
JesSli NIE, 10 CO JeSt ProbIEMEM: ....oceiiecie ettt sttt r e e etesae e e ensenens

2. Czy przyjmuje Pani, jakiekolwiek leki przewlekte? 1| O M
JESIT TAK, 10 JAKIE: vttt ettt ettt ettt ste et s e ettt eeaeete st sasaesesessanesreese seenessensesanssenens

3. Czy aktualnie przyjmuje Pani leki przeciwinfekcyjne (antybiotyki, leki przeciwgrzybicze, leki

przeciwwirusowe)? 1| [ ]
JESIT TAK, 10 JAKIE: vttt ettt sttt ettt et st et s e ereete st sesaesaesassanesaeese seenessensesansseneas

4. Czy kiedykolwiek chorowata Pani na jedng z nizej wymienionych choréb? (w przypadku
odpowiedzi TAK, prosimy o dostarczenie wyniku wtasciwego badania)

Q) BIUZICA (KIBAY?) cuevteriee ettt ettt sttt sttt et et s e saae et e st et e e et aaesaebesaraetesnsseseaesnanessesenns O] O [
b) wirusowa zapalenie watroby (kiedy i jJakieg0 tYPU?) ...ccccveiveeecerece et L O [
C) tOKSOPIAZMOZA (KIEAY?) w.vevicveeieierite ettt et sttt s e rsre st et e et sea s etesastesarsetesnsseseaeans sean O] O [
) KIHQ (KIEAY2) oo I I R
e) opryszczka NarzgdOw PICIOWYCH (KIEAY?) ..ceeveeeeeierierie ettt b e LI O [
5. Czy kiedykolwiek wykryto u Pani wirus HPV (wirus brodawczaka ludzkiego)? 1 |
(w przypadku odpowiedzi TAK, prosimy o dostarczenie wyniku wtasciwego badania)

6. Czy kiedykolwiek rozpoznano u Pani lub u Pani krewnych (rodzerstwo, rodzice, dziadkowie) | [1 | [] ]

chorobe uwarunkowang genetycznie?
Jesli TAK, to u kogo, kiedy i jaka:

7. Czy kiedykolwiek rozpoznano u Ojca Dziecka lub jego krewnych (rodzenstwo, rodzice, 1| O ]
dziadkowie) chorobe uwarunkowang genetycznie?

Jesli TAK, to u kogo, kiedy i jaka:

8. Czy kiedykolwiek rozpoznano u Pani lub u Ojca Dziecka chorobe nowotworowg? 1 |

Jesli TAK, to u kogo, kiedy i jakiego rodzaju: .........ccccueierieeicece ettt et
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PYTANIE TAK | NIE | NIE WIEM
9. Czy kiedykolwiek rozpoznano u Pani lub Ojca Dziecka chorobe o nieznanej etiologii w | [] | [] ]
wywiadzie?
Jesli TAK, to kiedy i jakie byty objawy choroby: ...
10. Czy kiedykolwiek rozpoznano u rodzenstwa nienarodzonego dziecka (jesli dotyczy) O O ]

chorobe uwarunkowang genetycznie, chorobe nowotworowg lub chorobe o nieznanej
etiologii w wywiadzie?

Jesli TAK, to u kogo, kiedy i jaKieg0 rodzaju: ........cccecveierieeieecre et et ebe b e e
11. Czy kiedykolwiek rozpoznano u Pani postepujaca demencje lub zwyrodnieniowg chorobe | [] | [] 1
neurologiczng, w tym o nieznanym pochodzeniu?

Jesli TAK, to kiedy rozpoznano i jakg Chorobe: ...ttt
12. Czy kiedykolwiek byta Pani biorcg hormondéw uzyskanych z ludzkiej przysadki mézgowej | [ | [] ]
(np. hormon wzrostu)?

Jesli TAK, to kiedy i jakich hOrMONOW: .........c.cvviieece ettt ettt s e eee s
13. Czy kiedykolwiek byta Pani biorcg przeszczepdw rogdéwki, twardéwki, opony twardej lub
osobg, ktérg poddano nieudokumentowanej operacji neurochirurgicznej, w ktérej
zastosowana mogta by¢ opona twarda?

Jesli TAK, to kiedy i CO z0Stato PrzeSzCzePIONE: ....cccuvvee vttt
14. Czy kiedykolwiek chorowata Pani na chorobe autoimmunologiczng?

Jesli TAK, to kiedy i Na@ jakg ChOroDE: ......cciieiiieeit ettt s
15. Czy kiedykolwiek byta Pani leczona srodkami immunosupresyjnymi?

Jesli TAK, to kiedy i Na jakg ChorobE: ..ot s b e
16. Czy podczas cigzy byta Pani narazona na dziatanie substancji takiej jak cyjanek, otéw, rteé?
Jesli TAK, to kiedy byta Pani narazona i na jakg subStanCje: ......ccccuevevveveceseresee e e
17. Czy kiedykolwiek oddawata Pani krew w stacji krwiodawstwa?

JESITI TAK, 1O KIBAY: .ottt ettt ettt et sttt e eeseste e e e s aes e st eneare st sesansensesersaneanees
18. Czy kiedykolwiek byta Pani zdyskwalifikowana jako dawca krwi?

JeSli TAK, 10 Z JaKIEZO POWOTU: ....cuvcveeeieecee ettt ettt ettt e es et ste s s et assareenesaesae e sennnns
19. Czy kiedykolwiek wykryto u Pani jeden w nizej wymienionych wiruséw? (w przypadku
odpowiedzi TAK, prosimy o dostarczenie wyniku wtasciwego badania)

[l
[
[l

O O o o o
O o o g o
0 o O o o

a) CMV — wirus cytomegalii (KIEAY?) ...cccviueieeieeceie ettt s s er e s er e e s

b) HAV — wirus zapalenia watroby typu A (KIEAY?) ....cevciieceeeiceeee e s

¢) HBV — wirus zapalenia watroby typu B (KIEdY?) ....ccveeeeieece et v

d) HCV — wirus zapalenia watroby typu C (KIEdY?) ....cceeeece et v e

e) HIV — wirus nabytego niedoboru odpornosci (Kiedy?) .......cceeeeveceeeveceieriereeee e

f) HTLV — wirus ludzkiej biataczki T-komorkowej (Kiedy?) ......oceeeeveeeveeeceieineece e

g) EBV — Wirus EPStein-Barr (KIEAY?) .occuicueieree ettt ettt v v et ess b s eve e
20. Czy Pani, Ojciec Dziecka badz Panstwa rodzice pochodzicie lub przebywaliscie powyzej pét
roku na obszarach o wysokiej chorobowosci HTLV-1 oraz HTLV-2 (wirus ludzkiej biataczki
T-komérkowej) tj.: Japonia, Afryka Srodkowa, Karaiby, potudniowo-wschodnie stany USA,
potnocno-wschodnia cze$s¢ Ameryki Potudniowej, Tajwan, Papua Nowa Gwinea?

Jesli TAK, to kto, gdzie i jJak QtUZO: coceiveceeeeee ettt et s er e
21. Czy Pani lub Ojciec Dziecka przebywaliscie w ciggu ostatnich 12 miesiecy na obszarach o
wysokiej chorobowosci goraczki krwotocznej Ebola tj. Afryka Srodkowa lub Afryka Zachodnia?
Jesli TAK, to kto, 8dzie i Jak dHUZO: cvcicviceeeecctee ettt et e s b e

O O O O Oy 4y Oy @
O OO0 ogn o
O O O O Oy 4y Oy @

[
[l
[
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PYTANIE TAK | NIE | NIE WIEM
22. Czy w przeciggu ostatnich 7 tygodni przebywata Pani w Holandii, w prowincjach, gdzie 1| O ]
odnotowano wzrost zachorowan na gorgczke Q(Utrecht, Limburg, Gerderland, Noord
Brabant?
JESIE TAK, 1O SAZIE 1 KIEAY uveuveve ittt ettt et et sttt aer s saeebeea saeasabensebasanseasebeeee
23. Czy chorowata Pani na gorgczke Q (potocznie gorgczka koziej grypy)? 1| O ]
JESHTI TAK, 1O KIEAY: vttt ettt e st st eb b s eteebe e sebesaeb e et enesaeereseensanensesaereasene s
24. Czy w przeciggu 28 dni przed porodem przebywata Pani w Andaluzji, szczegélnie w tych | [] | [] ]
rejonach, w ktéorych odnotowano przypadki zachorowania na zapalenie mdézgu i opon
mozgowo-rdzeniowych wywotanych przez wirusa Zachodniego Nilu (WNV)?
25. Czy chorowata Pani na Goraczke Zachodniego Nilu? (wywotana wirusem Zachodniego | [1 | [ 1
Nilu)
26. Czy zdiagnozowano u Pani infekcje wirusem Zika?
JESIT TAK, 1O KIBAY: .ottt sttt ettt e et st e e es et e esestesee e essesersareeseseesaenessantesarserees
27. Czy w przeciggu ostatnich 12 miesiecy Pani lub Ojciec Dziecka przebywalicie Panstwo | [] | [] ]
poza granicg Polski?
JESII TAK, 10 BAZIE 1 KIEUY: w.viueeeeeee ettt ettt ettt st ettt e e stese e e sensesaesessaneaneseesennn
28. Czy w ciggu ostatnich 6 miesiecy miata Pani bliski kontakt (w tym seksualny) z:
a) chorym na wirusowe zapalenie watroby typu A, B lub C? | O ]
b) chorym na AIDS? OO ]
c) nosicielem HIV? 1] O ]
d) osobg utrzymujaca kontakty seksualne podwyzszonego ryzyka? 1] O L]
e) osobg u ktdérej w ciggu ostatnich 6 miesiecy zdiagnozowano infekcje wirusem Zika? 1] O L]
f) osoba ktéra w ciggu ostatnich 6 miesiecy podrézowata lub przebywata na obszarach | [ | [] |
zagrozonych wirusem Zika?
29. Czy w ciggu ostatnich 12 miesiecy wykonywano u Pani (jesli TAK, to kiedy?): TAK | NIE PAM'\:;AM
Q) ZADIEZ CHITUIZICZNY? .ottt sttt st st et aae st se s et ete e et aas et sssbes et srateras L O [
b) Zabieg eNAOSKOPOWY? ....coiieeiieee ettt st ettt st e et st saesea et sae et nesaans L O [
c) usuniecie zeba lub inny zabieg stoMatolOZICZNY? .......cvceeeeeieeee et s s L O [
d) przetoczenie krwi, sktadnikow krwi lub immunoglobulin? ..........ccccoeeiveieiceieece e LI O [
e) przektucie uszu lub iNNYCh CZESCT CIata? ...t e s LI O [
) TAtUAZ, AKUPUNKEUIE? o.ovvieiecee ettt ettt et et st s bt s et sae e e benaes s esenssae et saenn O [
g) inny zabieg zwigzany z KONtaKtemM Z KIWIg? ......ccceeveieriveirece ettt et b s et et sne e O [
PYTANIE TAK | NIE | NIE WIEM
30. Czy ktokolwiek z Pani krewnych miata rozpoznang chorobe Creutzfeldta-Jacoba? 1| O ]
JESITE TAK, 1O KEO I KIEAY: cuviveeve vttt ettt sttt et e et b e s e sses s s eassaeeresaenesnnanes
31. Czy byta Pani szczepiona przeciw wirusowemu zapaleniu watroby?
Jesli TAK, to kiedy podano 0statnig SZCZEPIONKE: ......cveeeeieeeiceceeeceese et e O o 1
32. Czy stwierdzono u Pani zakazenie wirusem SARS-CoV-2 (koronawirusem)?
JESIE TAK, 1O Ki€Y: w.veveeeeeeeieeeeetetee ettt st L) [
33. Czy w ciggu ostatnich 21 dni miata Pani kontakt z osobg, u ktdrej stwierdzono zakazenie
wirusem SARS-CoV-2? ) O [
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34. Czy podczas cigzy wykonywata Pani nastepujgce badania? Nie pamigtam czy

. . L oyn Wynik Wynik badanie byto
(zaznaczajgc odpowiednio w tabeli ,X”) ujemny dodatni Y
wykonywane
Test kitowy
HBsAg
Anty HBc
Anty HCV
Anty HIV

Toksoplazmoza w klasie IgG

Toksoplazmoza w klasie IgM

Cytomegalia w klasie IgG

Cytomegalia w klasie IgM

35. Wyrazam zgode na pozyskanie krwi pepowinowej podczas porodu mojego dziecka.

TAK NIE

36. Wyrazam zgode na wykonanie niezbednych badan podczas preparatyki krwi umozliwiajacych ocene jej parametréw
ilosciowych i jakosciowych niezbednych do podjecia decyzji o zasadnosci przechowywania.

TAK NIE

Data......cccoeeeveeeeeeee. Podpis MatKi..........cccoceveeiiecieiece e

Serdecznie dziekujemy za wypetnienie kwestionariusza @
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Wypetnia Lekarz Nadzorujgcy Banku Komorek Macierzystych nOvum:

I. Zalecenia dotyczgce wykonania dodatkowych badan serologicznych.
A) Na podstawie danych zawartych w kwestionariuszu zalecam wykonanie nastepujgcych dodatkowych badan serologicznych u matki

dziecka:
1. e, [T
2. s R
3. e 8. ..
4, s 9..
5. s 10. o

Wynik(i) zaleconych badan nalezy przesta¢ (dostarczy¢) do BKM Novum osobiscie, skan emailem lub listownie.

Data: oot Podpis i pieczec lekarza kwalifikujgcego BKIMI NOVUIM .......c.coiiiiuiieiie ettt ettt et aes e s e aes e eae s e sas et sea s senanesrennnans
B) Matka dziecka zostata poinformowana o zaleceniu wykonania badania(n) i ich dostarczeniu do BKM Novum telefonicznie oraz e-
mailowo / listownie(niepotrzebne skreslic)

Imie i nazwisko oraz podpis pracownika biura BKM Novum informujgcego o wykonaniu badan

Il. Kwalifikacja / dyskwalifikacja* matki dziecka do pozyskania krwi pepowinowej.

Na podstawie danych zawartych w kwestionariuszu kwalifikuje matke dziecka do pozyskania krwi pepowinowej jej dziecka/dzieci w BKM Novum.

Datar....cccourivieiiiieiiiceecn, Podpis i piecze¢ lekarza kwalifikujgcego BKIVI NOVUM ........c.o.eiiriiieirtcirirt ettt sttt et es e ses e sns e sa s e s nseassesenes
Na podstawie danych zawartych w kwestionariuszu stwierdzam, ze stan zdrowia Matki moze miec niekorzystny wptyw na jakos¢ i przydatnos¢
terapeutyczng krwi pepowinowej jej dziecka/dzieci zgromadzonej w BKM Novum. Oswiadczam, ze Matka/Ojciec Dziecka zostat/a o tym

poinformowany w trakcie rozmowy telefonicznej w dniu .........ccceueee. i podtrzymat/a che¢ pozyskania i przechowywania krwi pepowinowej w BKM
Novum. Odpowiednie oswiadczenie pisemne zostanie dostarczone przez Matke/Ojca w ciggu........... dni do BKM Novum.

UWVAGI ettt e e h b bbbt st et ehe eheehe ehe ehese see seses s eaea s eaeseses b es £ es s s £as£as£as£ae St eR SR SR SR eE e eE R es ek EesE s £es £ s £ s eaeeaeeae et eaeeb eaeeReehe eh sh eh sh ne see e e enans
Datar....ccccouvevieriiieiieceece, Podpis i piecze¢ lekarza kwalifikujgcego BKIMI NOVUM ........c.c.iiieiirieirteirire ettt sttt et es ettt en s enses e s nseassesenes

Na podstawie danych zawartych w kwestionariuszu stwierdzam, ze stan zdrowia Matki moze mie¢ niekorzystny wptyw na jakos¢ i przydatnos¢
terapeutyczng krwi pepowinowej jej dziecka/dzieci zgromadzonej w BKM Novum. Oswiadczam, ze Matka/Ojciec Dziecka zostat/a o tym
poinformowany w trakcie rozmowy telefonicznej w dniu ..........cccceeuevennee. | Zrezygnowat/a z pobrania i przechowywania krwi pepowinowej w BKM

Novum. Odpowiednie o$wiadczenie pisemne zostanie dostarczone przez Matke/Ojca W Ciggu................ dni do BKM Novum.

UWVAGI ottt st st st sttt et et et ettt ss s s et eae eue o4 s4eebe see sea sbesensen enenesas s esbes s es 4ot eseaseaseaeeaeeaeeRe eh o4 ee neeee nees ek bes s et 4 es et e es e e eae e Rt eRe oAt et eaeeneebe ehe st st sbe sa steneeeeaenans
(D] = Podpis i piecze¢ lekarza kwalifikujaCego BKIVI NOVUM .......c.cceiieeiieire et eteeteeseeseeeeaesenseessaes eseseeseasss s eassnssssnsssnssessnsssasesasen
Na podstawie danych zawartych w kwestionariuszu dyskwalifikuje matke dziecka z pozyskania krwi pepowinowej. Oswiadczam, ze Matka/Ojciec
Dziecka zostat/a o tym poinformowany w trakcie rozmowy telefonicznej w dniu .........cccceveveveeannen. i zrezygnowat/a z pozyskania i przechowywania krwi
pepowinowej w BKM Novum. Odpowiednie o$wiadczenie pisemne zostanie dostarczone przez Matke/Ojca W Ciggu........cuu...... dni do BKM Novum.
LT ST SRSPTRSSSRRNY
Data:....ccccovveecereciereceeresnnnenn... POdpIs i pieczed lekarza kwalifikujgcego BKIME NOVUIM ....ccueiiiviricieiict ettt ettt et sttt es st s s ses s ebesnss s e ene
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