بسمه تعالي

پرسشنامه جمع آوري اطلاعات داوطلبين اهداي سلولهاي بنيادي
	اطلاعات فردي داوطلب

	نام:
	نام خانوادگي:
	نام پدر:

	شماره شناسنامه:
	كد ملي:
	تاريخ تولد:    /    /    13

	محل تولد:
	قوميت (فارس، آذری، ...):
	دين:

	وزن:
	قد:
	گروه خوني:

	تاهل:
	تعداد فرزند:
	


	تحصيلات:
	شغل:
	

	
	
	

	مشخصات تماس

	تلفن ثابت:
	تلفن همراه:

	تلفن محل كار:

	آدرس منزل (دائمي يا موقت):



	آدرس محل كار:



	آدرس ايميل:

	

	نام و آدرس دو تن از بستگان و يا نزديكان (جهت امکان تماس با شما در صورت تغيير آدرس شما) 

	نام و نام خانوادگي فرد اول:
	نسبت با شما:

	تلفن ثابت/همراه:

	آدرس فرد اول:



	نام و نام خانوادگي فرد دوم:
	نسبت با شما:

	تلفن ثابت/همراه:

	آدرس فرد دوم:


	اطلاعات پزشكي

	سابقه بيماري

· سابقه سرطان:
· ديابت:
· آسم:
· مشكل تنفسي:
· بيماري قلبي:
· بيماري ايمني:
· سابقه بيماري عفوني، HIV ، هپاتيتB  و يا C:
· سابقه خونريزي به هر دليل:
· سابقه دريافت هر نوع فرآورده خوني (دليل و تعداد):
· سابقه پيوند عضو و يا سلول بنيادي :
· سابقه بستري در بيمارستان (دليل):
سابقه مصرف دارو / سيگار
· نوع و مقدار مصرف هر نوع دارو:
وضعيت عمومي شما چگونه است: 

آيا در حال حاضر در برنامه هاي اهداي عضو شركت كرده‌ايد:
آيا سابقه بازداشت و يا زنداني شدن داريد:
آيا موردي وجود دارد كه لازم مي‌دانيد ما بدانيم (هر نوع اطلاعاتي محرمانه باقي خواهد ماند):



اينجانب - - - - - - - - - - - - - - - شخصاً بعد از مطالعه كليه مفاد رضايت نامه و فهم كامل مندرجات آن در كمال اختيار و آزادي  رضايت كامل خود را مبني بر شركت در اين برنامه بعنوان داوطلب  اعلام مي‌دارم و صحت اطلاعات فوق را تاييد مي‌كنم.

نام و  نام خانوادگي داوطلب:                             ل
امضا / تاريخ:                                                   ل






لطفاً پشت صفحه را نیز ملاحظه فرمایید.








