T.C. DOKUMAN KODU DK.FR.17

NECMETTIN ERBAKAN UNIVERSITESI YAYIN TARiHi 13.04.2020
MERAM TIP FAKULTESi HASTANESI REViZYON NO 08.05.2020
. .. . REViZYON TARIHi -
COVID-19 iMMUN PLAZMA BAGISCI EK SORGULAMA FORMU
SAYFA NO 1/1
Adi-Soyadi
TC Numarasi
Dogum Tarihi | ... [ S Cinsiyeti KADIN [JERKEK
iletisim Bilgileri Tel: E-Mail:
Adres
Pozitif COVID-19 Test Tarihi ...... [oiid i,
Belirtilerin Basladig: Tarih ....../....[............... Belirtilerin Sonlandig Tarih ....../.....[...........

1. COVID-19 enfeksiyonu tanis1 aldigimizi gésteren laboratuvar test sonucunuzvar

mi?
[] EVET [JHAYIR
Test sonucunuz yaninizda mi?*
[J] EVET [JHAYIR

2. COVID-19 enfeksiyonu tanisi alan immiin plazma bagisci adayi olarak;

Klinik belirtilerinizin (Oksiiriik, Ates, Nefes Darlig1, vb.) diizelmesinin iizerinden

kac gln gecti?
[] 14 glinden az
[]14 -27 gin
Negatif (PCR) test sonucunuz var mi?
[1 EVET [1HAYIR
Test sonucu ya da sonuglar1 yaninizda mi?*
[] EVET [1HAYIR

[] 28 gun ve Uzeri

3. Kadin bagiscilar icin;
Hig gebe kaldin1 mi,diisiik yaptiniz m1 ya da kiirtaj oldunuz mu?

[JEVET [JHAYIR
4. Daha 6nce size hi¢ kan verildi mi?;
L1EVET L1HAYIR
Sorgulayan Hekim
Bagisc1 Adayr
. Adi-Soyadi
Imzasi .
Imza

NOT: T.C. Kimlik No, Adi, Soyadi, Tarih ve Imza kism1 Bagise1 tarafindan kendi el yazistyla doldurulacaktir.
Bu form Kan Bagis¢is1 Sorgulama Formuna ek olarak doldurulacaktir.

Bu form T.C. Saglik Bakanlig1 Saghk Hizmetleri Genel Miidiirliigii Kan ve Kan Uriinleri Dairesi Baskanlig
Covid-19 immiin (konvalesan) plazma tedarik ve klinik kullanim rehberinden alinarak hazirlanmgtir.




