B-CH SRK/Ausgabe Februar 2025

BLUTSPENDE SRK NORDWESTSCHWEIZ

Vorname | Name:

Entnahmenummer

Geburtsdatum: Beruf:

Strasse:

PLZ | Ort:

Tel. Privat: Tel. Geschaft:

Mobil: Erinnerung per SMS: [0 Ja [J Nein

Durch Ankreuzen des Feldes JA willige ich ein, dass mich das Blutspendezentrum per SMS an den nachstmaoglichen
Spendetermin erinnert und bin damit einverstanden, dass meine Spenderdaten (Name, Mobiltelefonnummer, Spendetermine,
Spendearten) dazu vom Blutspendezentrum bearbeitet werden.

E-Mail:

Durch Angabe meiner E-Mailadresse willige ich ein, dass mich das Blutspendezentrum per E-Mail zu persénlichen Kommuni-
kationszwecken kontaktiert und meine Spenderdaten (Name, Geschlecht, Geburtsdatum, Adresse, E-Mail, Telefon, Blutgruppe,
Spendetermine, Spendearten, Pramienpunkte) dazu vom Blutspendezentrum auf deren internen Software gespeichert, an die
Agentur Mindstudios tbermittelt und mit der Kommunikationssoftware von BREVO (Képenicker Strasse 126, 10179 Berlin)
verknipft werden. Ich habe die Mdglichkeit, diesen personlichen Service jederzeit wieder abzubestellen.

Blutspende SRK Nordwestschweiz, Hauptsitz, Hebelstrasse 10, 4031 Basel, Schweiz
058 404 01 00, info@blutspende-nw.ch, blutspende-nordwestschweiz.ch

Spende Blut. Rette Leben.

Liebe Blutspenderin, lieber Blutspender
Ab folgendem Datum sind Sie, vorbehaltlich Ihrer Spendeféahigkeit,
wieder zur Blutspende zugelassen.

Blutspende in Basel-Stadt

Blutspendezentrum Basel

Mo / Di/ Mi 10.00 -14.00 Uhr
16.00 -19.00 Uhr

Do/ Fr 07.30-14.00 Uhr

2.+4. Sa

im Monat 09.00 -14.00 Uhr

Blutspende in der Region Basel
Spendetermine unter:
blutspende-nordwestschweiz.ch/
spendeorte

Spenden Sie zum ersten Mal?
Dann kommen Sie bitte bis spatestens
eine halbe Stunde vor Schliessung.

Gultig ab:

01.02.2025

Ihr Punktestand flir den Pramienshop

Bitte flillen Sie den Fragebogen auf der Riickseite friihestens 24 Stunden vor Ihrer Blutspende mit blauem
oder schwarzem Kugelschreiber in Blockschrift aus und bringen Sie diesen Bogen mit. Bei Unklarheiten
wenden Sie sich bitte an unser Team, um abzuklaren, ob Sie gegenwartig die Spenderkriterien erfillen.

Nur fir interne Zwecke

Neu Typ Q0O vBB RhD WNV FER AKST

Ma AK O Bem 0O
Chag 0O HH O
WNV O NonK [

kapHb Blutdruck | Puls Gewicht

Flyer/ Spendetauglichkeit: O Ja [ Nein

Erst derinf
rstspenderinio Falls «Nein», Grund:

Visum:

Visum BSD:

[ Identitat kontrolliert

Datum: Visum BSD:

[0 Vollstandigkeit des Fragebogens und Unterschrift Gberpriift BDKo O BDKo Wert Visum VP Entnahmedauer

Bemerkungen:
(durch Personal auszuftllen)




Medizinischer Fragebogen und Einverstandniserklarung 2025

Giiltig ab 01.02.2025

Sie haben soeben das Informationsblatt fiir Blutspenderinnen und Blutspender gelesen. Gestlitzt darauf erklaren Sie, Blut spenden zu dirfen. Wir bitten Sie, zuséatzlich
die nachfolgenden Fragen wahrheitsgetreu zu beantworten, d.h. jeweils Ja oder Nein anzukreuzen. Damit tragen Sie wesentlich dazu bei, die Restrisiken fir Sie und die

Empféngerinnen und Empfénger des Blutes klein zu halten.

Ja | Nein | Visum Ja | Nein | Visum
BSD SRK BSD SRK
1. Haben Sie jemals Blut gespendet? o O 12.a) | Sind Sie ausserhalb der Schweiz geboren oder haben Sie
Falls ja, wann letztmals? mehr als 6 Monate ausserhalb der Schweiz gelebt? Oo| d
Wo? Wenn ja, in welchem Land?
""" Wenn ja, seit wann leben Sie in der Schweiz?
,,,,,, b) | Ist hre Mutter ausserhalb Europas geboren oder hat mehr als
6 Monate ausserhalb Europas gelebt? ol Od
4. Hatten Sie in den letzten 14Tagen eine dentalhyg|en|sche SRR W‘\./‘\'/gnn ja, in vx{g[phem Land7 ,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,
oder zahnarztliche Behand\ung z.B. Erhalt einer Zahnfullung? Oo| O 13.a) | Erkrankten Sie in den Ietzten
""""""""""""""""""""""""""""""""" * 6 Monaten an: [ Toxoplasmose [ Pfeiffer'sches
5. \éVaren Sie in den letzten é.}Wochen in arztlicher Behandlung, Driisenfieber [1 Amébiasis 0 Schigellose [ FSME
atten Sie Fieber Uber 38°C oder andere leichte Krankheiten e 12 M 0] Bilharzi e ho
wie z.B. Durchfall, Erkaltungen7 ol d onateq an: fharziose onorrno )
................................................................ ® 2 Jahren an: 0 Osteomyelitis O Rheumatisches Fieber
6. a) | Haben Sie in den letzten 4 Wochen Medikamente — auch O Tuberkulose O Rickfallfieber O Guillain-Barré-Syndrom
rezeptfreie — verwendet (z. B. Tabletten, Spritzen, Zapfchen)? o d O Q-Fieber O O
Falls ja, welche? b) | Erkrankten Sie jemals an einer der folgenden Infektions-
b) | Haben Sie in den letzten 4 Wochen Medikamente gegen krankheiten: [0 Malaria [J Chagas O Brucellose
Prostatavergrosserung oder Haarausfall (z. B. Alocapil®, O Echinokokkose [ Leishmaniose O Lymphogranuloma
Finacapil®, Propecia® oder Proscar®) oder gegen Akne (z.B. venereum [ Filariose O Babesiose I Ebola
Roaccutan®, Curakne®, Isotretinoin®, Tretinac® oder Toctino®) O oder an anderen schweren Infektionen? \Wenn ja,
eingenommen? o d an welcher? Wann?
¢) | Haben Sie in den letzten 4 Monaten antiretrovirale Therapien ¢) | Hatten Sie in den letzten 4 Wochen einen Zeckenstich?
PEP/PrEP (z.B. Truvada®, Isentress®, Prezista®, Norvir®) d) | Hatten Sie in den letzten 4 \Wochen Kontakt mit einer Person,
eingenommen? [} die eine Infektionskrankheit hat oder hatte?
d) | Haben Sie in den letzten 6 Monaten Avodart® oder Duodart® Falls ja, welche:
gegen P(ostatavergrésserung eingenommen?@ ] . O 14 """"" I:iua“tten Sie \n"d‘én letzten 4 l\/lonaten """"""""""""""""""""""
e) | Haben g'im denf:etzhtten ?aJahEren Z‘eog'gafon ,(f\c!cutan O Tatowierung, O Piercing, O elektrische Haarentfernung,
%‘Zgggelﬁatﬁgﬁgnm g:n gnoone}rm;}vf ge” auigrund eines ol o [0 kosmetische Behandlung wie permanent Make-up oder
f) | Haben Sie in den Ietz?en 12 Monaten aus Blut hergestellte Microblading, L] Magen-, Darmspiegelung, [J Akupunktur,
Medikamente erhalten? ol o O Kontakt mit Fremdblut (Nadelstichverletzung, Blutspritzer in
................................................................ Augen, Mund oder anderes)? O O
7. a) | Haben Sie jemals eine Immuntheraple (Zellen oder Serum Wann? Wo?
menschhchen oder tierischen Ursprungs) erhalten? O O | | 48 T Hakan Qi Ay
b) | Wurden Sie in den Ietzten 12 Monaten gegen Tollwut 18. gggf;r?;chr?s?t‘i;nﬁleepittﬁgql'hets(tHgZ%a;gtlg) durchgemacht ol o
oder Starrkrampf geimpft? OO | O | ] b s s e e
c) | Haben Sie in den letzten 4 Wochen andere Impfungen 16.a) | Treffen eine oder mehrere der folgenden Risikosituationen far
erhalten? Welche? Ol Od Sie zu?
Wann? ® Haben Sie innerhalb den letzten 4 Monaten lhre Sexualpart-
""""""""""""""""""""""""""""""""" nerin bzw. lhren Sexualpartner gewechselt? ol O
8. gggrelzrgg%gigz?cﬂ:njsmals eine der folgenden Krankheiten  Hatten Sie in den letzten 4 Monaten sexuellen Kontakt
a) | Herz/Kreislauf- oder Lungenerkrankun (2. B. erhht (geschitzt oder ungeschitzt) mit mehr als zwei Personen? Oo| O
: gener ungen {z. 5. ernonter ® Hatten Sie in den letzten 12 Monaten sexuellen Kontakt
oder zu tiefer Blutdruck, Herzinfarkt, Atemnot, Hirnschlag, h ) P
Streifung oder Bewusstlosigkeit)? ol o unter Einfluss synthetischer Drogen? ol d
b) | Hauterkrankungen (z. B Verletzuﬁg Ausschlag, Ekzem ¢ Hatten Sie in den letzten 12 Monaten sexuellen Kontakt
. o ! ' ' flr den Sie Geld oder andere Leistungen (Drogen oder
Fieberblase) oder Allergien (z.B. Heuschnupfen, Asthma, Medikamente) erhalten haben? Ol o
c) g\/ln%de”lfnggnntl?I')w?eiten (z.B. Zucker, Blut, Blutgerinnun - * Haben S!e schon einmal Drogen gesprit;t? oo
Gefs Nieren, Nerven, E ilepsie, Krebs, %steo o?ose)? O * Haben Sie jemals einen positiven Test fir HIV (AIDS) oder
................. etasse, Nieren, prepsie, fret P Gelbsucht (Hepatitis B oder C) gehabt? ol O
9. Hatten Sie in den letzten 3 Jahren oder seit Ihrer letzten  Sind Sie jemals an Syphilis erkrankt? O O
Blutspende e Ist Ihre Lebens-, Sexual oder Wohnpartnerin bzw. ihr
O einen Spitalaufenthalt? O einen Unfall? Oo| d Lebens-, Sexual oder Wohnpartner in den letzten 6 Monaten
[ eine Operation? an einer Gelbsucht (Hepatitis B oder C) erkrankt?
"""""""""""""""""""""""""""""""""" Ist Ihre Sexualpartnerin bzw. Ihr Sexualpartner in den letzten
10.a) | Wurde lhnen jemals menschhches oder t|er|sches *
Gewebe Ubertragen oder haben Sie eine Organtransplantation | | | | | 3 Monaten an Zika erkrankt7 ,,,,,,,,,,, D ....... D ...............
erhalten? O 16.b) | ® Haben Sie in den \etzten 12 Monaten sexuellen Kontakt mit
b) | Wurde bei Ihnen jemals eine Operation am Gehirn oder Partnerinnen bzw. Partnern gehabt, die sich einer Risiko-
Rlckenmark durchgefihrt? situation wie in Frage 16a ausgesetzt haben? O O
¢) | Haben Sie vor dem 1.1.1986 \Wachstumshormone 16.¢c) | ® Haben Sie in den letzten 4 Monaten sexuellen Kontakt mit
erhalten? Partnerinnen bzw. Partnern gehabt, die sich fiir mehr als
d) | Ist bei Ihnen oder bei einem lhrer Blutsverwandten die 6 Monate in HIV- und/oder Hepatitis C (HCV)- und/oder
Creutzfeldt-Jakob-Erkrankung nachgewiesen worden oder Hepatitis B (HBV)-Risikolandern aufgehalten haben oder dort
besteht ein Verdacht darauf? Oo| d Bluttransfusionen erhalten haben? Datum der Rickkehrdes | O | O
e) | Waren Sie zwischen 1.1.1980 und 31.12.1996 fir insgesamt Partners, der Partnerin
6 Monate oder langer im Vereinigten Kénigreich (UK) (England,
Wales, Schottland, Nordirland, Isle of Man, Kanalinseln, v [\l\l/jvr vonSF.raluen lzu b(:]antworgen
Gibraltar und Falklandinseln)? Ol O Faﬁrsejg \I/\?ajrsr:nzau?ef;t?wanger. (s
. f) .... Ija'ben Sie se'l“g‘j‘ 1.1980 eme Bluttrans"f'L‘JHsmn erhalten? .... D ...... D ............. Q e Haben Sie vor 1.1.1986 Hormonspritzen zur Behebung
11.a) | Waren Sie in den letzten 12 Monaten ausserhalb der von Unfruchtbarkeit erhalten? 0| O
Schweiz? O O
Falls ja, wo und wie lange? B K Vi P |
Seit wann sind Sie zurlick? emerkungen ISum Fersona
b) | Hatten Sie dort oder seit Ihrer Rickkehr Krankheitszeichen
(z.B. Fieber)? o O
Wenn ja, bitte prézisieren:

e |ch bin einverstanden, mein Blut zu spenden.

e Mit meiner Unterschrift bestatige ich, dass ich das Informationsblatt fir
Blutspenderinnen und Blutspender gelesen und verstanden habe. Allfallige
Unklarheiten wurden mir zufriedenstellend beantwortet.

¢ |ch bestéatige die Richtigkeit meiner Personalien und das wahrheitsgetreue
Ausflllen des Fragebogens.

e [ch bin damit einverstanden, dass mein Blut, falls erforderlich, auch mit
genetischen Methoden untersucht, eine Probe fiir mdogliche spatere Unter
suchungen gemass Heilmittelgesetz aufbewahrt wird und dass ich tber
abweichende Resultate benachrichtigt werde.

Name: Vorname:

Einverstédndniserkldrung und Bestéatigung (durch den/die Spender:in auszufiillen und zu unterschreiben)

e |ch bin damit einverstanden, dass ein Teil meiner Spende zur Herstellung von
Medikamenten verwendet werden kann.

* Die im Rahmen der Blutspende erhobenen persdnlichen Daten unterliegen dem
Arztgeheimnis. Diese Daten gelangen ausschliesslich innerhalb der Blutspen-
de SRK Schweiz (B-CH) und der Regionalen Blutspendedienste (RBSD) zur
Anwendung. Die Regionalen Blutspendedienste sind gesetzlich verpflichtet, das
Datenschutzgesetz einzuhalten und meldepflichtige Erkrankungen den Behorden
zu melden.

Geburtsdatum:

Datum: Unterschrift:




