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KONYA NECMETTİN ERBAKAN ÜNİVERSİTESİ 

MERAM TIP FAKÜLTESİ HASTANESİ KAN BAĞIŞMERKEZİ 

Bugünün Tarihi:             .                . . 

Kan BağışçısıAdayınınKimlikBilgileri 

T.C.KimlikNo:   
Adı  

Soyadı  

DoğumTarihi .   .   (Gün.Ay.Yıl) 
 

DoğumYeri (İl)  

Kan BağışçısıAdayınınİletişimBilgileri 
Adres 
İl (İkametEttiğinizŞehrinAdınıYazınız) 

İlçe (Merkez İlçe İse, Merkez Yazınız) 

Mahalle  

Cadde (Adresinizde Bir CaddeYoksa, BoşBırakınız) 

Sokak  

Bina No veAdı (Bina NumarasıveBinanınAdınıYazınız) 

Posta Kodu 
 

Bırakınız) 

  (Bilmiyorsanız, Boş 

DiğerİletişimBilgileri 
Cep Telefonu  

Evtelefonu  

İşTelefonu  

E-postaAdresi  

DiğerKişiselBilgiler 
Cinsiyetiniz Erkek Kadın   

MedeniHaliniz Evli Bekar   

EğitimDurumunuz Yok İlkokul Ortaokul Lise Üniversite 
Mesleğiniz  

Kan 
BağışıGeç
mişi 

Hayatımda İlk KezKanBağışlıyorum
DahaÖnce Kan BağışıYaptım 

 

 
Bir Sonraki Kan BağışTarihimYaklaştığında Cep 
TelefonumaKısaMesajlaBildirilmesiniİstiyorum 

 Yukarıdabelirtmişolduğumkimlik, iletişimvediğerbilgilerindoğruolduğunubeyanederim. 
İmza 



 

 

KAN BAĞIŞÇISI SORGULAMA FORMU EVET HAYIR 
1 "Kan BağışçısıBilgilendirilmiş Onam Formu"nuokuyupanladınızmı? □ □ 
2 Kendinizisağlıklıveiyihissediyormusunuz? □ □ 
3 Tehlikelibirişte mi çalışıyorsunuz? Yada tehlikelibirhobiniz var mıdır? □ □ 
4 Dahaönceyaptığınızbirkanbağışımüracaatıherhangibirnedenlegeriçevrildi mi? □ □ 
5 Prostatbüyümesi, sivilce, sedefhastalığıveyakellikiçinherhangibirilaçkullanıyormusunuz? □ □ 

6 Herhangibirenfeksiyonhastalığıiçinilaç (Antibiyotik, Ateşdüşürücügibi) aldınızmı? □ □ 
7 Son 5 güniçinde aspirin, herhangibirağrıkesiciveyaromatizmailacıaldınızmı? □ □ 
8 Yukarıdabelirtilenlerdışındabaşkabirilaçkullanıyormusunuz? □ □ 
9 Son 12 ay içindediştedavisioldunuz mu? □ □ 
10 Son 1 haftaiçindeishal (Diare) oldunuz mu? □ □ 
11 Son 1 ay içindeherhangibiraşıoldunuz mu? □ □ 
12 Kronik (Müzmin) birhastalığınız var mı? □ □ 
13 Para veyauyuşturucukarşılığındacinselilişkinizoldu mu? □ □ 
14 Frengi (Sifiliz) veya bel soğukluğu (Gonore) nedeniiletedavioldunuz mu? □ □ 
15 AIDS hastalığınız var mı, kendiniz de böylebirhastalıkolduğunadairbirşüpheniz var mı? □ □ 
16 AIDS hastasıolduğunubildiğinizbiriilecinselilişkinizoldu mu? □ □ 
17 Kan vekanürünüalan, diyalizegirenveyahemofilihastasıbiriilecinselilişkinizoldu mu? □ □ 
18 Hiçuyuşturucukullandınızmı? □ □ 
19 İnsülin, büyümehormonu, immünglobulin, tamoksifenkullandınızmı? □ □ 
20 Son 12 ay içindeameliyatveyaendoskopikmuayeneoldunuz mu? □ □ 
21 Kalp-damar, akciğer, mide – barsak, böbrekhastalığınız var mı? □ □ 
22 Bugünekadarhiçnöbet, sara (Epilepsi) kriziveyafelçgeçirdiniz mi? □ □ 
23 Bugünekadarhiçkansertanısıaldınızmı, kansertedavisigördünüzmü? □ □ 
24 Şekerhastalığınızya da yaygınromatizmalbirhastalığınız var mı? □ □ 
25 Kanamalıbirhastalıkveyakanhastalığınız var mı? □ □ 
26 Sıtma (malarya), Verem (tüberküloz), Malta humması (peynirhastalığı, brucella), 

Kemikiltihabı (osteomyelit) veya Kara humma (kala–azar) geçirdiniz mi? 
□ □ 

27 Hepatit (Sarılık) geçirdiniz mi, taşıyıcısımısınız? □ □ 
28 Hepatit (Sarılık) olanbiriyleaynıevdeyaşıyormusunuzveyacinselilişkinizoldu mu? □ □ 
29 Toksoplazmageçirdiniz mi? □ □ 
30 Kamerun, Orta Afrika, Çad, Kongo, EkvatoryalGine, Gabon, Nijerya da 

Nijerya’dahiçbulundunuz mu? 
□ □ 

31 1980-1996 arasındaİngiltere, Kuzeyİrlanda, Galler yada İskoçya’dabulundunuz mu? □ □ 
32 Son 3 yıliçindeyukarıdakiülkelerdışındabaşkaülkelerdebulundunuz mu? □ □ 
33 Ailenizde Deli Dana Hastalığı (Creutzfeldt – Jacob Hastalığı) olanbirisioldu mu? □ □ 
34 Size dura mater (Beyinzarı) veyakorneanakliyapıldımı? □ □ 
35 Son 12 ay içindesize kan, dokuveya organ nakliyapıldımı? □ □ 
36 Son 12 ay içindebirbaşkasınınkanıiletemasınızoldu mu? □ □ 
37 Son 12 ay içindedövme, akupunktur, botoks, takıiçinciltdeldirme, 

saçekimiveyaestetikmüdahaleleryaptırdınızmı? 
□ □ 

38 Son 12 ay içindehayvanısırığınedeniilekuduzaşısıoldunuz mu? □ □ 
39 Son 12 ay 

içindeüçgündenfazlatutuklukaldınızmıveyaüçgündenfazlatutuklukalanbirisiylecinselilişkiniz
  

□ □ 

 Erkeklerİçin Kadınlarİçin EVET HAYIR 
40 Son 3 ay içindekanbağışıyaptınızmı? Son 4 ay içindekanbağışıyaptınızmı? □ □ 
41 Bugünedekhiçerkekerkeğecinselilişkidebulu

ndunuz mu? 
Son 12 aydahamilelikgeçirdiniz mi 
veyadüşükyaptınızmı? Şu an hamilemisiniz? 

□ □ 

Bağışçısorgulamaformundakisorularıdikkatliceokudumvedoğruolarakyanıtladım. 
Bağışçıilgilendirilmişonamformundaverilenbilgilerdoğrultusundakanımıgönüllüvekarşılıksızolarakbağışlamayıvetaramatestleriyapıldı
ktansonragereksinimiolanherhangibir  hasta  
içinve/veyadiğertıbbiamaçlarlakullanılmasını,taramatestlerininherhangibirininpozitifçıkmasıhalindetarafımabildirilmesinikabulediyor
um. 
AdıSoyadı: Tarih: 



 

 

İmza: 
KAN BAĞIŞÇISI TIBBİ DEĞERLENDİRME VE FLEBOTOMİFORMU 

 
 
 

BurayaAlfanümerikveyaNümeri
kKodİçerenEtiketYapıştırılacakt

ır 

Kan BağışıYapılanYer Kan Bağışı Tipi 

Kan BağışMerkezi Tam KanBağışı 

SivilEkipÇalışması AferezBağışı 

AskeriEkipÇalışması Tromboferez 

SabitEkipYeri Eritroferez 

TransfüzyonMerkezi Plazmaferez 
Kan BağışıÖncesiMuayeneveÖlçümDeğerleri 
VücutAğırlığı: kg  Nabız: /dk   

VücutIsısı: ⁰C  Kan Basıncı:  / mmHg 

Hemoglobin : g/dL  TrombositSayısı:   x10⁹/L* 

FlebotomiAlanıKontrolü Uygun 

Uygun Değil 

 
İlaçEtiketiBura
yaYapıştırılır*

* 

MuayeneveÖlçümYapanFlebot
omist 

 
Kaşeveİmza 

Kan Grubu*** A B 

RhDPozitif 

O 

RhDNegatif 

 
* Tromboferezyapılacaksaölçülmelidir, **Aspirin, Piroksikamveyadiğer NSAI kullanımıvarsa, İlaçUyarıEtiketi 
yapıştırılır , ***Öngruplamayapılıyorsa,yazılmalıdır 
SorumluHekiminDeğerlendirmesi 

Kan BağışıYapabilir Red VeritabanıKontrolüYapıldı 

Kan Bağışıİçin Uygun 
DeğildirKalıcıRed 

Kan BağışçısıReddedildiyse, Red 
Nedeni: 
.............................................................................. 

Geçici Red .............................................................................. 

GeçiciŞartlı Red .............................................................................. 

HekiminDüşünceleri: SorumluHekim 
..............................................................................  

.............................................................................. Kaşeveİmza 

..............................................................................  

..............................................................................  

FlebotomiİşlemininDeğerlendirmesi 

İşlemSorunsuzTamamlandı İşlemTamamlanamadı 

AferezİçinBağışSüresi:.............Dk 
 

İşlemTamamlanamadı İse Nedeni: 
AferezİçinHacim: 
Tromboferez .................. mL 
Eritroferez .......................mL 
 

........................................................................ 

........................................................................ 

........................................................................ 

Plazmaferez ....................mL ........................................................................ 
  FlebotomiyiYapanFlebotomist

Kaşeveİmza 
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