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COVID-19 İMMÜN PLAZMA BAĞIŞÇI EK SORGULAMA FORMU REVİZYON TARİHİ -- 
SAYFA NO 1/1 

 

Adı-Soyadı  

TC Numarası  

Doğum Tarihi ....../....../............... Cinsiyeti  KADIN  ERKEK 

İletişim Bilgileri Tel: E-Mail: 

Adres  

Pozitif COVID-19 Test Tarihi ....../....../............... 

Belirtilerin Başladığı Tarih ....../....../............... Belirtilerin Sonlandığı Tarih ....../....../.............. 

 1. COVID-19 enfeksiyonu tanısı aldığınızı gösteren laboratuvar test sonucunuz var 
mı? 

 EVET  HAYIR 
Test sonucunuz yanınızda mı?* 

 EVET  HAYIR 
 2. COVID-19 enfeksiyonu tanısı alan immün plazma bağışçı adayı olarak; 

Klinik belirtilerinizin (Öksürük, Ateş, Nefes Darlığı, vb.) düzelmesinin üzerinden 
kaç gün geçti? 

 14 günden az 
 14 -27 gün 

Negatif (PCR) test sonucunuz var mı? 
 EVET  HAYIR 
Test sonucu ya da sonuçları yanınızda mı?* 

 EVET  HAYIR 

 28 gün ve üzeri 
 3. Kadın bağışçılar için; 

Hiç gebe kaldını mı,düşük yaptınız mı ya da kürtaj oldunuz mu? 
 EVET  HAYIR 

 4. Daha önce size hiç kan verildi mi?; 
 EVET  HAYIR 

  
Bağışçı Adayı 

İmzası 

Sorgulayan Hekim 
Adı-Soyadı 

İmza 

NOT: T.C. Kimlik No, Adı, Soyadı, Tarih ve İmza kısmı Bağışçı tarafından kendi el yazısıyla doldurulacaktır. 
Bu form Kan Bağışçısı Sorgulama Formuna ek olarak doldurulacaktır. 

Bu form T.C. Sağlık  Bakanlığı Sağlık Hizmetleri Genel Müdürlüğü Kan ve Kan Ürünleri Dairesi Başkanlığı 
Covid-19 immün (konvalesan) plazma tedarik ve klinik kullanım rehberinden alınarak hazırlanmıştır. 


