שאלון תורם מרכיב דם – טסיות 
תרומה בין הגילאים 18-60;
לגיל מעל 60 נדרש אישור רפואי בעת תרומה ראשונה  ולכל תורם מעל גיל 65
חלק א' – פרטים אישים

	1.שם משפחה:


	2. שם פרטי:
	3. ת.ז:

	4.רחוב ומס' בית:
	5. שנת לידה:


	6. מין: זכר / נקבה

	8. שם הישוב:
	9. מיקוד:
	10. ארץ לידה:


	11. שנת עליה:

	13. טלפון בבית:


	14. פלאפון:                       
	15. דוא"ל


חלק ב' - מצבים בהם אי אפשר לתרום טסיות
	1. חשתי שלא בטוב ב – 3 הימים האחרונים
	ו.   משקל מתחת ל – 50 ק"ג

	2. מחלות לב, מחלות ממאירות, סכרת המטופלת באינסולין, המופיליה ו/או מחלת הנפילה. 
	ז.   טיסה / עיסוק בספורט אתגרי מתוכנן ב – 24 השעות   שלאחר ההתרמה.

	3. תרומת דם/טסיות דם  בשבועיים האחרונים 
	ח.   נהגים ברכב ציבורי/מנופאים/עובדים בגובה ב -24 השעות שלאחר ההתרמה.

	4. טיפול שיניים נרחב בשבעת הימים האחרונים ו/או שיננית ביממה האחרונה
	ט.   נשים: הריון / לידה בעבר

	5. השתלת שיניים בשלושת החודשים האחרונים
	

	י. אם הנך נוטל/ת או שנטלת בעבר אחת מן התרופות הבאות סמן/י בעיגול  ופנה/ י לייעוץ לאחראי /ת ההתרמה:
פרופסיה , פרואבניר, פרו-קיור, פינסטרייד, אבודרט , דואודרט(דוטסטריד), קיורטן, רואקוטן(איזוטרטינואין), נאוטיגסון (אצטרטין), טגיסון (אטרטינט)


חלק ג' - מצבים שבהם אסור להשתמש במנות הדם: 

אם אחד מהמצבים המפורטים מטה חל עליך, אל תתרום/י כיוון שהדבר עלול לסכן את המקבל.  

	2.1. קבלת טיפול בהורמון גדילה ממקור אנושי, או  

     עברת השתלת קרומי מח או קרנית, ממקור 

     אנושי                                                         כן/ לא
	2.8. את/ה חולה המופיליה           

                                                                      כן / לא


	2.2. במשפחתך הקרובה יש מחלת עצבים בשם:

    "קרויצפלד-יעקב" או נאמר לך שבמשפחתך קיים  

      סיכון למחלה זו                                        כן/ לא
	2.10. הזרקת תרופות ללא מרשם רופא (כולל   

       סטרואידים אנבוליים)                             כן/ לא

	2.3.שהית בבריטניה בפרק זמן מצטבר של 6 חודשים בין השנים  1980-1996 או קיבלת עירוי דם / ניתוח בבריטניה מאז 1980                                                      
                                                                       כן / לא

	2.11. שימוש בסמים בהזרקה או בהסנפה                                                                      

                                                                       כן / לא 

	2.5. קבלת תשלום עבור יחסי מין                                                                                         

                                                                       כן / לא

	2.12 .את/ה נשא/ית של דלקת כבד (הפטיטיס – "צהבת"  מסוג B או C )                                 כן / לא
 

	2.7. את/ה או בן / בת זוגך נבדקת ונמצאת חיובים 

      לנוכחות נוגדנים לנגיף האיידס (HIV)      כן / לא

	

	2.13. האם אחד מהמצבים המפורטים בסעיפים 2.1-2.12 חל עליך?                                                 כן / לא




2.16 .שהיה מעל שנה בארץ בה שכיחות האיידס גבוהה וטרם עברו 12 חודשים מאז עזיבת האזור האנדמי 

	


2.17 .קיום יחסי מין בין גברים ב-12 החודשים האחרונים 

	

	2.18. האם אחד מהמצבים המפורטים בסעיף 2.16-2.17 חל עליך, או קיימת יחסי מין ב-12 החודשים האחרונים עם אנשים שהאמור בסעיפים 2.5-2.17 חל עליהם?                                                       כן /  לא

	2.19. אם אחד מהמצבים הנ"ל חל עליך או קיימות סיבות אישיות, שבגללן לא ניתן להשתמש במנת 

      הטסיות שתתרום  לעירוי לחולה. נא סמן/י במשבצת לא לעירוי                    לא לעירוי ←
 


חלק ד' – פרטים רפואיים
	1. אני בריא/ה וחש/ה בטוב  היום
	כן /לא
	12. גרתי  מעל 6 חודשים בארץ נגועת מלריה / חליתי 

      במלריה ב- 3 השנים האחרונות. 
	כן / לא

	2. קיבלתי עירוי דם / מרכיבי דם   

    ב – 6 חודשים האחרונים     

    סיבה: _______________


	כן /לא
	13. סבלתי ממחלה רצינית בעבר כגון: 

       גידולים ממאירים, נטייה לדמם      

       וכו'
	כן / לא

	3. נטלתי תרופות בחודש האחרון 

    (כולל משככי  כאבים, אספירין, 

    ברזל וויטמינים). 

פרט/י_______________
	כן / לא
	14. אני חולה בסכרת, מחלת לב או 

      אפילפסיה
	כן / לא

	4. קיבלתי חיסונים בחודש אחרון.
	כן / לא


	15.עברתי ניתוח כלשהו, 

פרט/י: ____________________


	כן / לא

	5. עברתי טיפול שיניים נרחב ב- 7  

    ימים אחרונים.
	כן / לא
	16. האם יש / הייתה בעיה בריאותית  

     אחרת חריפה או כרונית). פרט: 
_________________________
	כן / לא

	6. קיבלתי טיפול נגד זיבה ו/ או 

     עגבת ב – 12 חודשים   

     האחרונים.
	כן / לא
	17. ננשכתי על ידי בע"ח  זר ב – 2 החודשים  האחרונים
	כן / לא

	7. גרתי במחיצת חולה בדלקת 

    כבד חריפה (צהבת) ב – 6 

    החודשים  האחרונים. 
	כן / לא
	18. האם ביקרת בחו"ל ב – 28 הימים 

       האחרונים 

       פרט: ______________
	כן / לא

	8. חליתי בדלקת כבדׁׁ(צהבת) .

 פרט/י איזה? ______________
	כן / לא
	19. האם ביקרת בחו"ל ב – 12  

       החודשים האחרונים? פרט/י באלו 
       ארצות:


	כן / לא

	9. חליתי בשחפת / ברוצלוזיס  

     בשנתיים האחרונות
	כן / לא
	20.לנשים: האם היית בהריון?
	כן / לא

	10. אני סובל/ת מהגדלת בלוטות, 

  הזעת לילה, איבוד משקל, חום.
	כן / לא
	21.לנשים: האם היית בהריון מאז התרומה הקודמת?
	כן / לא

	11. עשיתי כתובת קעקע, קולונוסקופיה/גסטרוסקופיה עם ביופסיה, דיקור סיני, איפור קבוע, עגיל בגוף,אפילציה, או נדקרתי  במחט משומשת של מזרק ב – 6 החודשים האחרונים. 
	כן / לא
	
	


22. הצהרה -  קראתי / הוסבר לי והבנתי את המידע בשאלון. אני מצהיר/ ה שהפרטים שמסרתי בשאלון זה הם נכונים, נמסרו מרצוני הטוב. ואני מסכים/מה שישמרו במאגר תורמי הטסיות ברמב"ם.  אני מסכים/ה לבדיקת ההתאמה לתרומת טסיות ומודע/ת לכך שיכולות להיות להן תופעות לוואי (כגון: התעלפות או שטף דם מוגבל באזור הדקירה) בשכיחות נמוכה. ידוע לי שהשימוש במנה ובדגימות שתרמתי יהיה על פי שיקולי הנהלת בנק הדם, בהתאם לנדרש . אני מסכימ/ה לאבחון סוג הדם המלא שלי, כולל באמצעות בדיקה גנטית מד.נ.א (DNA) שיופק מהדגימות הנלוות לתרומה, ולצורך האמור בלבד. ידוע לי שחל חיסיון על הפרטים שמסרתי. תוצאות חריגות של בדיקות המעבדה שתבוצענה במנה בהתאם לנוהלי משרד הבריאות תובאנה לידיעתי ולא תועברנה לגורם אחר אלא אם העברה זו נדרשת על פי דין, ו/או במקרה של צורך רפואי לגורם רפואי, על פי כללי הסודיות הרפואיות לפי החלטת מנהל בנק הדם והמנה תושמד. ידוע לי שייתכן בנק הדם ייצרו עימי קשר לצורך בירור או ביצוע בדיקות נוספות. 

תאריך: 



 

חתימת התורם/ת: 



חתימת המתרים:





