B-CH SRK/ Ausgabe Februar 2026 / BS-BL

BLUTSPENDE SRK NORDWESTSCHWEIZ

Entnahmenummer

Vorname | Name:

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

Gultig ab:

Spende Blut. Rette Leben. 01.02.2026

Liebe Blutspenderin, lieber Blutspender
Ab folgendem Datum sind Sie, vorbehaltlich Ihrer Spendeféahigkeit,
wieder zur Blutspende zugelassen. Ihr Punktestand fiir den Pramienshop

Bitte fiillen Sie den Fragebogen auf der Riickseite erst am Tag der 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 Qg vBB RhD WNV FER AKST kapHb Blutdruck | Puls Gewicht

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

Flyer/ Spendetauglichkeit: O Ja [ Nein

Erst derinf
rstspenderinio Falls «Nein», Grund:

Visum: Visum BSD:

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

Datum: Visum BSD:

Bemerkungen:
(durch Personal auszuftllen)




Medizinischer Fragebogen und Einverstandniserklarung

2026

Giiltig ab 01.02.2026

Sie haben das Informationsblatt fiir Blutspenderinnen und Blutspender gelesen. Gestltzt darauf erkléren 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
Empfangerinnen und Empfanger 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\ung7 Oo| O 13.a) | Erkrankten Sie in den Ietzten
"""""""""""""""""""""""""""""""" ® 6 Monaten an: [ Toxoplasmose [ Pfeifferschem
5. \éVaren Sie in den letzten é.}Wochen in arztlicher Behandlung, Driisenfieber [1 Amébiasis 0 Shigellose [ FSME
atten Sie Fieber Uber 38°C oder andere leichte Krankheiten e 12 M 0] Bilharzi oG 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
Prostatavergrésserung oder Haarausfall (z. B. Proscar®, O Echinokokkose [ Leishmaniose O Lymphogranuloma
Finasterid-Mepha Procapil®, Finacapil® oder Propecia®) venereum [ Filariose O Babesiose I Ebola
oder gegen Akne/Ekzeme (z. B. Roaccutan®, Curakne®, O oder an anderen schweren Infektionen? \Wenn ja,
Isotretinoin®, Tretinac® oder Toctino®) oder gegen Depressionen an welcher? Wann?
(Lithiumhaltige Medikamente, z. B. Lithiofor®) oder Migréane c) | Hatten Sie in den letzten 4 Wochen einen Zeckenstich?
(z.B. Topamax®) oder gegen eine bipolare Stdrung d) | Hatten Sie in den letzten 4 Wochen Kontakt mit einer Person,
(z.B. Convulex® oder Tegretol®) eingenommen? [} die eine Infektionskrankheit hat oder hatte?
¢) | Haben Sie in den letzten 2 Monaten Medikamente gegen Falls ja, welche:
Endometriose (z.B. Lucrin Depot”) injiziert? ) u 14| Hatten Sie in den letzten 4 Monaten: | | [
d) %aEbsgrség '(2 dBe%Levt;éZE; ‘Ts'\élr?tr::tsesg ag,‘fé;?é;‘;};‘;ﬂijﬂ%ﬂ"’v‘i’r'g“ DTatowuarung, [ Piercing, O elektrlsche Haarentfernung,
eingenommen oder aus Blut hergestellte Medikamente [ kosmetische Behandlung wie permanent Make-up oder
erhglten7 9 O I\/I|croblad\ng_, O Magen-, Darmsm_egelung, O Akupunktgr, )
) | Hab Sie in den letzten 6 Monaten Avodart® oder Duodart® O Kontakt mit Fremdblut (Nadelstichverletzung, Blutspritzer in
el | Haben =16 In den letzten © Vionaten Avodart _oder Duodar Augen, Mund oder anderes), O Blutegelanwendung? o| o
gegen Prostatavergrosserung eingenommen? m] Wann? Wo?
f) | Haben Sie in den letzten 6 Monaten Zytostatika | | || b T e e e e
(z.B. Methotrexat® gegen Psoriasis oder Arthritis) bekommen? | O | O 15. Treffen eine oder mehrere der folgenden Risikosituationen fair
g) | Haben Sie in den letzten 3 Jahren Neotigason®, Acicutan® Sie zu?
gegen Schuppenflechte oder Erivedge® aufgrund eines ® Hatten Sie innerhalb der letzten 4 Monate eine neue oder
Basalzellkarzinom e|ngenommen? Ol O wechselnde Sexualpartnerschaft?
7 """""" Hb Siatarmal | I h Z i 3 S """""""""""""""" e Hatten Sie in den letzten 4 Monaten sexuellen Kontakt
-a) aben Sie jemals eine Immuntherapie (Zellen o er? erum (geschiitzt oder ungeschtzt) mit mehr als zwei Personen?
menschhche_n oder tierischen Ursprungs) erhalten: o « Hatten Sie in den letzten 12 Monaten sexuellen Kontakt
b) | Wurden Sie in den Ietzten712 Monaten gegen Tollwut unter Einfluss synthetischer Drogen?
ﬁd%r Stgrfkrafgpf lge\mpftl.lw N dore Imof U e Hatten Sie in den letzten 12 Monaten sexuellen Kontakt
c) ?1 ?” ;eV{/nI %n ?etzten ochen andere Imptungen O fiir den Sie Geld oder andere Leistungen (Drogen oder
\e/\r/ at%n. eiche: Medikamente) erhalten haben? Oo| O
................. ann¢ 25 U ORI OSSO ® Haben Sie schon einmal Drogen gespritzt? o O
8. Haben oder hatten Sie Jemals eine der folgenden Krankheiten ¢ Sind Sie jemals an HIV (AIDS) oder Gelbsucht (Hepatitis B
oder Krankheitszeichen? oder C) erkrankt oder hatten Sie einen positiven Test? 0o d
a) | Herz/Kreislauf- oder Lungenerkrankungen (z. B. erhéhter ¢ Sind Sie jemals an Syphilis erkrankt? ol Od
oder zu tiefer Blutdruck, Herzinfarkt, Atemnot, Hirnschlag, o |st Ihre Lebens-, Sexual oder Wohnpartnerin bzw. ihr
Streifung oder Bewusstlosigkeit)? Oo| O Lebens-, Sexual oder Wohnpartner in den letzten 6 Monaten
b) | Hauterkrankungen (z. B. Verletzung, Ausschlag, Ekzem, an einer Gelbsucht (Hepatitis B oder C) erkrankt?
Fieberblase) oder Allergien (z. B. Heuschnupfen, Asthma, o |st Ihre Sexualpartnerin bzw. Ihr Sexualpartner in den letzten
Medikamente)? Oo| d 3 Monaten an Zika erkrankt? O
° én(fjere KﬁnkheneNn (2.B. ZEuc‘ker Blué Bblut%:rmnung 5 O 16.a) | ® Haben Sie in den \etzten 12 Monaten sexuellen Kontakt m|t
................ erasse, vieren, Nerven, Epiiepsie, rens steoporose) . D Partnerinnen bzw. Partnern gehabt, die sich einer Risiko-
9. Hatten Sie in den letzten 3 Jahren oder seit lhrer letzten situation wie in Frage 15 ausgesetzt haben? ol Od
Blutspende 16.b) | ® Haben Sie in den letzten 4 Monaten sexuellen Kontakt mit
O einen Spitalaufenthalt? O einen Unfall? Oo| d Partnerinnen bzw. Partnern gehabt, die sich fir mehr als
[ eine Operation? 6 Monate in HIV- und/oder Hepatitis C (HCV)- und/oder
"""""""""""""""" ’ Hepatitis B (HBV)-Risikolandern aufgehalten haben oder dort
10.a) | Wurde lhnen jemals menschhches oder t|er|sches ) >
Gewebe (ibertragen oder haben Sie eine Organtransplantation E\uttransfusmnen erhalten haben? Datum der Riickkehrdes | O | O
erhalten? O artners, der Partnerin
b) | Hatten Sie jemals eine Operation an Gehirn oder Riickenmark 17. Falls fiir Sie zutreffend
im Ausland? O ®\Waren Sie jemals schwanger? O d
c) | Haben Sie vor dem 1.1.1986 Wachstumshormone oder Falls ja, wann zuletzt?
Hormonspritzen zur Behandlung von Unfruchtbarkeit erhalten? | OO0 | O
d) | Ist bei Ihnen oder bei einem lhrer Blutsverwandten die :
Creutzfeldt-Jakob-Erkrankung nachgewiesen worden oder Bemerkungen zu Frage Visum Personal
besteht ein Verdacht darauf? O
e) | Haben Sie in den letzten 4 Monaten oder seit |hrer letzten
Blutspende eine Bluttransfusmn erhalten? ol d
11.a) | Waren Sie in den letzten 6 I\/Ionaten ausserhalb der Schwelz? O d
Falls ja, wo und wie lange?
Seit wann sind Sie zurlick?
b) | Hatten Sie dort oder seit Ihrer Rickkehr Krankheitszeichen
(z.B. Fieber)? o] O
Wenn ja, bitte prazisieren:

Name:

Datum:

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.

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 innerhalb der Blutspende SRK Schweiz
(B-CH) und der Regionalen Blutspendedienste (RBSD) zur Anwendung. Die
Regionalen Blutspendedienste sind gesetzlich verpflichtet, das Datenschutzge-
setz einzuhalten und meldepflichtige Erkrankungen den Behdrden zu melden. Fir
die Patientenversorgung werden ausschliesslich kodierte Angaben (Spender-,
Produktnummer) und Blutgruppenmerkmale weitergegeben.

Geburtsdatum:

Unterschrift:




