İsim Soyisim:





Donör No ……/………….

Adres:
 Ev:


İş:

Telefon (ev):

Telefon (iş):

Telefon (cep):

Vatandaşlık No (pasaport no) :

Mesleği:

Yaptığınız bağış sonucu doğacak çocuklardaki herhangi bir sağlık problemi durumunda çocukların veya ebeveynlerinin sizinle temasa geçmelerini kabul ediyor musunuz?

 FORMCHECKBOX 
 Evet                     FORMCHECKBOX 
 Hayır

 FORMCHECKBOX 
 Gerektiğinde sorulması
KİŞİSEL BİLGİLER

I- Fizik özellikleri

Yaş:


Doğum Tarihi:

Kan grubu:

Boy:


Kilo:

Saç Rengi


Göz rengi:

El kullanımı            FORMCHECKBOX 
 Sağlak

 FORMCHECKBOX 
 Solak
II- Kişisel özellikler

Köken:

Anne köken


Baba köken

Medeni durum:
 FORMCHECKBOX 
 Bekar
 FORMCHECKBOX 
 Evli   
 FORMCHECKBOX 
 Dul  

 FORMCHECKBOX 
Boşanmış

Din:

Sigara   FORMCHECKBOX 
Kullanıyor ..........adet/gün      FORMCHECKBOX 
 Kullanmıyor    FORMCHECKBOX 
 Bırakmış
Herhangi bir suçtan dolayı ceza    FORMCHECKBOX 
Aldım...............................................  FORMCHECKBOX 
Almadım

III- Eğitim durumu:

 FORMCHECKBOX 
 Yok     FORMCHECKBOX 
 İlkokul   FORMCHECKBOX 
 Ortaokul    FORMCHECKBOX 
 Lise   FORMCHECKBOX 
 Üniversite   FORMCHECKBOX 
 Doktora
IV- Önceki donasyon öyküsü

	Daha önce herhangi bir donasyon programına katıldınız mı?:
	 FORMCHECKBOX 
 Evet .........................................     FORMCHECKBOX 
Hayır

	Evetse nerede?:


	

	Kaç kez?:
	 FORMCHECKBOX 
 Evet .........................................     FORMCHECKBOX 
Hayır

	Bağışladığınız yumurtalarla gebelik oldu mu?:
	 FORMCHECKBOX 
 Evet .........................................     FORMCHECKBOX 
Hayır

	Bağışladığınız yumurtalarla doğum oldu mu?:
	 FORMCHECKBOX 
 Evet .........................................     FORMCHECKBOX 
Hayır


V- Kişisel tıbbi öykü (Cevabınız evet ise açıklayınız)

	Herhangi doğumsal bir sakatlığınız veya bilinen genetik bir hastalığınız var mı?:
	 FORMCHECKBOX 
 Evet .........................................     FORMCHECKBOX 
Hayır

	Şu anda herhangi bir nedenle tedavi görüyor musunuz?:
	 FORMCHECKBOX 
 Evet .........................................     FORMCHECKBOX 
Hayır

	Kullandığınız ilaç var mı?:
	 FORMCHECKBOX 
 Evet .........................................     FORMCHECKBOX 
Hayır

	İlaçlara karşı alerjiniz var mı?:
	 FORMCHECKBOX 
 Evet .........................................     FORMCHECKBOX 
Hayır

	Besin veya başka bir alerjiniz var mı?:
	 FORMCHECKBOX 
 Evet .........................................     FORMCHECKBOX 
Hayır

	Hangi çocuk hastalıklarını geçirdiniz?
	

	Gözlük veya lens kullanıyor musunuz?:
	 FORMCHECKBOX 
 Evet .........................................     FORMCHECKBOX 
Hayır

	Radyasyon tedavisi oldunuz mu?:
	 FORMCHECKBOX 
 Evet .........................................     FORMCHECKBOX 
Hayır

	Kemoterapi gördünüz mü?:
	 FORMCHECKBOX 
 Evet .........................................     FORMCHECKBOX 
Hayır

	Ameliyat oldunuz mu?
	 FORMCHECKBOX 
 Evet .........................................     FORMCHECKBOX 
Hayır

	Herhangi bir sebeple hastaneye yattınız mı? Neden ve süresini belirtiniz
	 FORMCHECKBOX 
 Evet .........................................     FORMCHECKBOX 
Hayır

	Geçmişte veya yakın zamanda aşağıdakilerden herhangi birisi ile ilişkiniz oldu mu?
	

	bulaşıcı hastalık taşıyan birisiyle temas


	 FORMCHECKBOX 
 Evet .........................................     FORMCHECKBOX 
Hayır

	Kimyasal madde veya dumanı
	 FORMCHECKBOX 
 Evet .........................................     FORMCHECKBOX 
Hayır

	X ışını veya radyoaktif madde
	 FORMCHECKBOX 
 Evet .........................................     FORMCHECKBOX 
Hayır

	Hepatit, zatüree, mononükleoz gibi hastalıkları geçirdiniz mi?
	 FORMCHECKBOX 
 Evet .........................................     FORMCHECKBOX 
Hayır

	Kronik bir hastalığınız var mı?
	 FORMCHECKBOX 
 Evet .........................................     FORMCHECKBOX 
Hayır

	Hiç büyüme hormonu kullandınız mı?
	 FORMCHECKBOX 
 Evet .........................................     FORMCHECKBOX 
Hayır

	Vücudunuzun herhangi bir yerine gref  veya organ transplantasyonu yapıldı mı?
	 FORMCHECKBOX 
 Evet .........................................     FORMCHECKBOX 
Hayır

	Siz veya yakın akrabalarınız için Creutzfeld- Jakobs(deli dana) Hastalığıyla ilgili bir tanı kondu mu veya şüphelenildi mi?
	 FORMCHECKBOX 
 Evet .........................................     FORMCHECKBOX 
Hayır

	Geçen 2 yılda dövme veya piercing yapıldı mı?
	 FORMCHECKBOX 
 Evet .........................................     FORMCHECKBOX 
Hayır

	Alkol veya uyuşturucu tedavisi gördünüz mü?
	 FORMCHECKBOX 
 Evet .........................................     FORMCHECKBOX 
Hayır

	Ortalama haftada ne kadar alkol tüketirsiniz?
	

	Herhangi bir uyuşturucu, keyif verici (esrar, kokain, eroin, LSD, metamfetaminler, veya diğer…) madde kullanıyor musunuz veya geçmişte kullandınız mı?
	 FORMCHECKBOX 
 Evet .........................................     FORMCHECKBOX 
Hayır

	Sizde veya partnerinizde cinsel yolla bulaşan hastalıklardan birisinin (frengi, bel soğukluğu, herpes, papilloma virüs, hepatit, AIDS vs…) tanısı kondu mu?
	 FORMCHECKBOX 
 Evet .........................................     FORMCHECKBOX 
Hayır

	AIDS gibi cinsel yoldan bulaşan hastalıkların size geçmesi riski taşıyan bir durumla karşılaştınız mı?
	 FORMCHECKBOX 
 Evet .........................................     FORMCHECKBOX 
Hayır

	Hiç kan verildi mi?
	 FORMCHECKBOX 
 Evet .........................................     FORMCHECKBOX 
Hayır

	Kan veya kandan üretilen maddeleri aldınız mı?
	 FORMCHECKBOX 
 Evet .........................................     FORMCHECKBOX 
Hayır

	Kan vermek isteyip reddedildiğiniz oldu mu?
	 FORMCHECKBOX 
 Evet .........................................     FORMCHECKBOX 
Hayır


VI- Obstetrik öyküsü

-Kaç kez hamile kaldınız?

-Kaç doğum yaptınız?

Yaşayan çocuklar
Cinsiyet
Yaş

Sağlık problemi
……….
…….

……………………………………………..
…….....
…….

……………………………………………..

Ölen çocuklar
Cinsiyet
Ölüm yaşı
Neden
………..
…………..
………………………………………………
………..
…………..
………………………………………………
-Düşük yaptınız mı? Kaç kez, düşük haftası?

-İstemli küretaj yaptırdınız mı? Kaç kez?

VII- Soy geçmişi

	Ailenizde çoğul gebelik var mı?
	 FORMCHECKBOX 
 Evet .........................................     FORMCHECKBOX 
Hayır

	Ailenizde sıklıkla erken ölüm var mı? Sebebi?
	 FORMCHECKBOX 
 Evet .........................................     FORMCHECKBOX 
Hayır

	Tekrarlayan düşük veya çocuk ölümü?
	 FORMCHECKBOX 
 Evet .........................................     FORMCHECKBOX 
Hayır

	Siz veya ailenizden birisi aşağıdaki tıbbi problemlerden birisiyle karşılaştı mı? (aile bireyleri anne, baba, kardeşler, büyükanne ve büyükbabalar, hala, teyze, dayı, amca ve birinci dereceden kuzenler olabilir)
	

	Kalp hastalığı veya doğumsal kalp anomalisi
	 FORMCHECKBOX 
 Evet .........................................     FORMCHECKBOX 
Hayır

	Kalp krizi
	 FORMCHECKBOX 
 Evet .........................................     FORMCHECKBOX 
Hayır

	Damar sertliği
	 FORMCHECKBOX 
 Evet .........................................     FORMCHECKBOX 
Hayır

	Yüksek tansiyon
	 FORMCHECKBOX 
 Evet .........................................     FORMCHECKBOX 
Hayır

	Yüksek kolesterol
	 FORMCHECKBOX 
 Evet .........................................     FORMCHECKBOX 
Hayır

	Diğer kalp hastalıklar
	 FORMCHECKBOX 
 Evet .........................................     FORMCHECKBOX 
Hayır

	Kan
	

	Anemi
	 FORMCHECKBOX 
 Evet .........................................     FORMCHECKBOX 
Hayır

	Orak hücreli anemi
	 FORMCHECKBOX 
 Evet .........................................     FORMCHECKBOX 
Hayır

	Hemofili veya diğer kanam bozuklukları
	 FORMCHECKBOX 
 Evet .........................................     FORMCHECKBOX 
Hayır

	Talasemi (Akdeniz anemisi)
	 FORMCHECKBOX 
 Evet .........................................     FORMCHECKBOX 
Hayır

	Lösemi
	 FORMCHECKBOX 
 Evet .........................................     FORMCHECKBOX 
Hayır

	Hemokromatozis
	 FORMCHECKBOX 
 Evet .........................................     FORMCHECKBOX 
Hayır

	Diğer kan hastalıkları
	 FORMCHECKBOX 
 Evet .........................................     FORMCHECKBOX 
Hayır


	Akciğer
	

	Astım
	 FORMCHECKBOX 
 Evet .........................................     FORMCHECKBOX 
Hayır

	Amfizem
	 FORMCHECKBOX 
 Evet .........................................     FORMCHECKBOX 
Hayır

	Tüberküloz (verem)
	 FORMCHECKBOX 
 Evet .........................................     FORMCHECKBOX 
Hayır

	Akciğer kanseri
	 FORMCHECKBOX 
 Evet .........................................     FORMCHECKBOX 
Hayır

	Kistik fibrozis
	 FORMCHECKBOX 
 Evet .........................................     FORMCHECKBOX 
Hayır

	Diğer akciğer hastalıkları
	 FORMCHECKBOX 
 Evet .........................................     FORMCHECKBOX 
Hayır


	Cilt
	

	Ciddi iz bırakan sivilce
	 FORMCHECKBOX 
 Evet .........................................     FORMCHECKBOX 
Hayır

	Egzama
	 FORMCHECKBOX 
 Evet .........................................     FORMCHECKBOX 
Hayır

	Cilt kanseri
	 FORMCHECKBOX 
 Evet .........................................     FORMCHECKBOX 
Hayır

	Renk bozukluğu
	 FORMCHECKBOX 
 Evet .........................................     FORMCHECKBOX 
Hayır

	Doğum lekesi
	 FORMCHECKBOX 
 Evet .........................................     FORMCHECKBOX 
Hayır

	Melanom
	 FORMCHECKBOX 
 Evet .........................................     FORMCHECKBOX 
Hayır

	Psöriazis
	 FORMCHECKBOX 
 Evet .........................................     FORMCHECKBOX 
Hayır

	Diğer
	 FORMCHECKBOX 
 Evet .........................................     FORMCHECKBOX 
Hayır


	Sindirim sistemi
	

	Mide, barsak ülseri
	 FORMCHECKBOX 
 Evet .........................................     FORMCHECKBOX 
Hayır

	Yemek borusu ülseri
	 FORMCHECKBOX 
 Evet .........................................     FORMCHECKBOX 
Hayır

	Cöliak hastalığı
	 FORMCHECKBOX 
 Evet .........................................     FORMCHECKBOX 
Hayır

	Hepatit A
	 FORMCHECKBOX 
 Evet .........................................     FORMCHECKBOX 
Hayır

	Hepatit B
	 FORMCHECKBOX 
 Evet .........................................     FORMCHECKBOX 
Hayır

	Hepatit C
	 FORMCHECKBOX 
 Evet .........................................     FORMCHECKBOX 
Hayır

	Siroz
	 FORMCHECKBOX 
 Evet .........................................     FORMCHECKBOX 
Hayır

	Diğer karaciğer hastalıkları
	 FORMCHECKBOX 
 Evet .........................................     FORMCHECKBOX 
Hayır

	Barsak kanseri
	 FORMCHECKBOX 
 Evet .........................................     FORMCHECKBOX 
Hayır

	Yemek borusu kanseri
	 FORMCHECKBOX 
 Evet .........................................     FORMCHECKBOX 
Hayır

	Ülseratif kolit
	 FORMCHECKBOX 
 Evet .........................................     FORMCHECKBOX 
Hayır

	Crohn hastalığı
	 FORMCHECKBOX 
 Evet .........................................     FORMCHECKBOX 
Hayır

	Diğer
	 FORMCHECKBOX 
 Evet .........................................     FORMCHECKBOX 
Hayır


	Üriner sistem
	

	Böbrek taşı
	 FORMCHECKBOX 
 Evet .........................................     FORMCHECKBOX 
Hayır

	Polikistik böbrek
	 FORMCHECKBOX 
 Evet .........................................     FORMCHECKBOX 
Hayır

	Diğer üriner sistemi ilgilendiren hastalıklar
	 FORMCHECKBOX 
 Evet .........................................     FORMCHECKBOX 
Hayır


	Genital sistem
	

	İnmemiş testis
	 FORMCHECKBOX 
 Evet .........................................     FORMCHECKBOX 
Hayır

	Hipospadias
	 FORMCHECKBOX 
 Evet .........................................     FORMCHECKBOX 
Hayır

	Prostat kanseri
	 FORMCHECKBOX 
 Evet .........................................     FORMCHECKBOX 
Hayır

	Rahim ağzı kanseri
	 FORMCHECKBOX 
 Evet .........................................     FORMCHECKBOX 
Hayır

	Rahim kanseri
	 FORMCHECKBOX 
 Evet .........................................     FORMCHECKBOX 
Hayır

	Yumurtalık kanseri
	 FORMCHECKBOX 
 Evet .........................................     FORMCHECKBOX 
Hayır

	Meme kanseri
	 FORMCHECKBOX 
 Evet .........................................     FORMCHECKBOX 
Hayır

	Diğer
	 FORMCHECKBOX 
 Evet .........................................     FORMCHECKBOX 
Hayır


	Endokrin sistem
	

	Juvenil diabet
	 FORMCHECKBOX 
 Evet .........................................     FORMCHECKBOX 
Hayır

	Erişkin Diabet
	 FORMCHECKBOX 
 Evet .........................................     FORMCHECKBOX 
Hayır

	Hipoglisemi
	 FORMCHECKBOX 
 Evet .........................................     FORMCHECKBOX 
Hayır

	Tiroid hastalıkları veya kanseri
	 FORMCHECKBOX 
 Evet .........................................     FORMCHECKBOX 
Hayır

	Guatr
	 FORMCHECKBOX 
 Evet .........................................     FORMCHECKBOX 
Hayır

	Cushing sendromu
	 FORMCHECKBOX 
 Evet .........................................     FORMCHECKBOX 
Hayır

	Tay-Sachs
	 FORMCHECKBOX 
 Evet .........................................     FORMCHECKBOX 
Hayır

	Diğer
	 FORMCHECKBOX 
 Evet .........................................     FORMCHECKBOX 
Hayır


	Nörolojik
	

	Zeka geriliği
	 FORMCHECKBOX 
 Evet .........................................     FORMCHECKBOX 
Hayır

	50 yaşından önce bunama
	 FORMCHECKBOX 
 Evet .........................................     FORMCHECKBOX 
Hayır

	Alzheimer
	 FORMCHECKBOX 
 Evet .........................................     FORMCHECKBOX 
Hayır

	Multipl skleroz
	 FORMCHECKBOX 
 Evet .........................................     FORMCHECKBOX 
Hayır

	Epilepsi
	 FORMCHECKBOX 
 Evet .........................................     FORMCHECKBOX 
Hayır

	Hidrosefali
	 FORMCHECKBOX 
 Evet .........................................     FORMCHECKBOX 
Hayır

	Omurilik anomalisi
	 FORMCHECKBOX 
 Evet .........................................     FORMCHECKBOX 
Hayır

	Huntington koresi
	 FORMCHECKBOX 
 Evet .........................................     FORMCHECKBOX 
Hayır

	Wilson hastalığı
	 FORMCHECKBOX 
 Evet .........................................     FORMCHECKBOX 
Hayır

	Nörofibromatozis
	 FORMCHECKBOX 
 Evet .........................................     FORMCHECKBOX 
Hayır

	Diğer
	 FORMCHECKBOX 
 Evet .........................................     FORMCHECKBOX 
Hayır


	Psikolojik
	

	Şizofreni
	 FORMCHECKBOX 
 Evet .........................................     FORMCHECKBOX 
Hayır

	Manik depressif
	 FORMCHECKBOX 
 Evet .........................................     FORMCHECKBOX 
Hayır

	Psikoz
	 FORMCHECKBOX 
 Evet .........................................     FORMCHECKBOX 
Hayır

	Ciddi depresyon
	 FORMCHECKBOX 
 Evet .........................................     FORMCHECKBOX 
Hayır

	Hastaneye yatmayı gerektiren diğer durumlar
	 FORMCHECKBOX 
 Evet .........................................     FORMCHECKBOX 
Hayır


	Kas, kemik, eklem
	

	Kas erimesi
	 FORMCHECKBOX 
 Evet .........................................     FORMCHECKBOX 
Hayır

	Lupus
	 FORMCHECKBOX 
 Evet .........................................     FORMCHECKBOX 
Hayır

	Omurga deformasyonu
	 FORMCHECKBOX 
 Evet .........................................     FORMCHECKBOX 
Hayır

	Cücelik
	 FORMCHECKBOX 
 Evet .........................................     FORMCHECKBOX 
Hayır

	Kamburluk
	 FORMCHECKBOX 
 Evet .........................................     FORMCHECKBOX 
Hayır

	Artrit
	 FORMCHECKBOX 
 Evet .........................................     FORMCHECKBOX 
Hayır

	Gut
	 FORMCHECKBOX 
 Evet .........................................     FORMCHECKBOX 
Hayır

	Diğer
	 FORMCHECKBOX 
 Evet .........................................     FORMCHECKBOX 
Hayır


	Görme, duyma, tad
	

	Doğumsal sağırlık
	 FORMCHECKBOX 
 Evet .........................................     FORMCHECKBOX 
Hayır

	60 yaş öncesi sağırlık
	 FORMCHECKBOX 
 Evet .........................................     FORMCHECKBOX 
Hayır

	Önemli duyma kaybı
	 FORMCHECKBOX 
 Evet .........................................     FORMCHECKBOX 
Hayır

	Kulak anomalisi
	 FORMCHECKBOX 
 Evet .........................................     FORMCHECKBOX 
Hayır

	Duyma veya kulakla ilgili diğer durumlar
	 FORMCHECKBOX 
 Evet .........................................     FORMCHECKBOX 
Hayır

	Doğumsal körlük
	 FORMCHECKBOX 
 Evet .........................................     FORMCHECKBOX 
Hayır

	Doğumsal göz anomalisi
	 FORMCHECKBOX 
 Evet .........................................     FORMCHECKBOX 
Hayır

	Sonradan körlük
	 FORMCHECKBOX 
 Evet .........................................     FORMCHECKBOX 
Hayır

	Renk körlüğü
	 FORMCHECKBOX 
 Evet .........................................     FORMCHECKBOX 
Hayır

	Glokom
	 FORMCHECKBOX 
 Evet .........................................     FORMCHECKBOX 
Hayır

	Görme ve gözle ilgili diğer durumlar
	 FORMCHECKBOX 
 Evet .........................................     FORMCHECKBOX 
Hayır

	Dudak, damak yarığı
	 FORMCHECKBOX 
 Evet .........................................     FORMCHECKBOX 
Hayır

	Dudak, burun, koku, dille ilgili diğer durumlar
	 FORMCHECKBOX 
 Evet .........................................     FORMCHECKBOX 
Hayır


Yukarıda verdiğim bilgilerin hepsinin doğru olduğunu, bilerek veya isteyerek yanlış bilgi vermem sonucunda doğabilecek her türlü sonuçtan hukuki olarak sorumlu tutulabileceğimi bildiğimi onaylıyorum.

Tarih:

İsim soyisim imza:
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5

