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UPITNIK O PRIHVATLJIVOSTI DARIVATELJA ORGANA | TKIVA

PODACI O DARIVATELJU

Ime i prezime darivatelja

Datum rodenja

Spol

NTM broj

Maticni broj

ET broj

Sifra | Pitanje Odgovor*

DA | NE | NP

1. ZARAZNE BOLESTI: Je li darivatelj u trenutku smrti imao

la ste€eni sindrom imunodeficijencije (AIDS)

1.b aktivni hepatitis

1.c encefalitis-virusni ili nepoznatog uzroka

1d meningitis-virusni ili nepoznatog uzroka

le bakterijski endokarditis

1.f progresivhu multifokalnu leukoencefalopatiju

1.9 akutni sklerozirajuci panencefalitis

1.h infekciju humanim T-stani¢nim limfotropi¢nim virusom (HTLV 1iHTLV 2)
drugu aktivnu zaraznu bolest:

1. tuberkulozu, malariju, bjesnocu, ospice, Sarlah, difteriju, male boginje, tifus, lepru
(zaokruziti)

1, protozoonozu (Q-groznicu, brucelozu)

1.k ostalo (specificirati)

2. SISTEMSKA INFEKCIJA: Je li darivatelj u trenutku smrti imao

2.a akutnu viremiju

2.b akutnu sistemsku gljivi€nu infekciju

2.c bakterijemiju (navesti uzrocnika)

3. RIZIK PRIJENOSA PRIONA: Je li darivatelj

3.a bolovao od Creutzeldt-Jakobovu bolest ili imao bolest u obitelji

3.b bolovao od progresivne demenciju s brzim razvojem

3.c bio lije€en ljudskim hormonom raste

3d transplantiran s ljudskom tvrdom mozdanom ovojnicom (dura mater)

3.e imao ranije neurokirurSke operacije bez detaljne medicinske dokumentacije

4. MALIGNE BOLESTI: Je li darivatelj bolovao od

4.a leukemije

4.b limfoma (Hodgkinov; ne-Hodgkinov; limfosarkom, limfomatoidnu granulomatozu)

4.c mijeloma

4d primarne policitemije vere

4.e malignog melanoma

4.f korion karcinoma

4.9 ostalih malignih bolesti
aktivne maligne bolesti na bilo kojoj lokaciji

4.h (osim nekih primarnih, nemetastaziraju¢ih tumora centralnog Ziv€anog sustava kao i lije¢enih, rijetko
metastazirajucih tumora niskog rizika)

@

Sektor za transplantaciju i biomedicinu, email: transplantacija@miz.hr



mailto:transplantacija@miz.hr

Upitnik o prihvatljivosti darivatelja organa i tkiva namijenjen bolni¢kim transplantacijskim koordinatorima

Verzija 2., 02.03.2020.9.

Sifra | Pitanje *Qdgovor
DA | NE | NP
5. NEUROLOSKE BOLEST!I: je li darivatelj bolovao od
5.a kroni¢ne idiopatske demijeliniziraju¢a polineuropatija
5.b amiotrofi€ne lateralne skleroze
5.c multiple skleroze Huntingtonove bolesti
5d Guillain-Barreovog sindroma
5.e Altzheimerove bolesti ili druge demencije
5.f Parkinsonove bolesti
5.9 bilo koje degenerativne ili demijelinizirajue bolesti centralnog Ziv€anog sustava
6. RIZIK PRIJENOSA ZARAZNIH BOLESTI: Je li darivatelj:
6.a imao stupanj hemodilucije koji moze dati nepouzdane rezultate testiranja na biljege
' zaraznih bolesti
6.b bio u kroni€nom programu hemodijalize
6.c dugotrajno lije€en kortikosteroidima (=10 mg/dan/4 god. ili 220 mg/dan/1 god)
6.d imao transplantaciju tkiva i organa
6.e imao zuticu ili hepatomegaliju nepoznatog uzroka
6.f bio cijepljen sa zivim vakcinama unutar 4 tjedana
6.9 imao hemofiliju ili drugu srodnu bolest te je bio lijeCen s koncentratima Cimbenika
' zgruSavanja
6.h uzimao parenteralno, intravenozno, intramuskularno, potkozno lijekove koje nije
' propisao lije¢nik unutar 12 mjeseci
6.i bio u bliskom kontaktu (isto domacinstvo) s osobom koja je imala virusni hepatitis
' (osim HVA)
6, bio izlozen HBV, HCV i HIV-u perkutanom inokulacijom, putem sluznica ili ozlijedene
' koze unutar 12 mjeseci
6.k imao tetovazu, piercing ili akupunkturu unutar 12 mjeseci (ukoliko nije upotrjebljena
' jednokratna ili sterilna igla ili oprema)
6.l ikada bio odbijen kao darivatelj krvi (zasto)
6.m imao gonoreju ili sifilis ili je lije¢en od tih bolesti unutar 12 mjeseci
6.n imao seksualne odnose za novac ili drogu unutar 12 mjeseci
6.0 samo za mu$karce: imao seksualni odnos s muskarcem unutar 12 mjeseci
6.p boravio u zatvoru duZe od 72 sata unutar posljednjih 12 mjeseci
Dijete majki s HIV infekcijom ili majki Cije je ponaSanje faktor rizika za zarazu HIV-
om (osim ako se HIV infekcija moZe sa sigurnoSéu iskljuciti u djeteta). Djecu mladu
od 18 mjeseci ili koja su dojena u posljednjih dvanaest mjeseci ne treba prihvacati
kao darivatelje bez obzira na rezultate testova na HIV
Je li darivatelj u posljednjih 12 mjeseci imao seksualni odnos s osobom:
6.s koja je imala seksualne odnose s osobom zaraZzenom s HIV-om ili hepatitisom B i C
6.5 uzimala parenteralno, intravenozno, intramuskularno, potkozno lijekove koje nije
' propisao lijenik
6.t g;)jaje bila seksualno aktivna u podrucjima visoke incidencije HIV infekcije (HIV tip
6.u koja je imala seksualne odnose za novac ili drogu
6.v Ako je darivatelj Zena: s muSkarcem Koji je imao seksualni odnos s muskarcem
Je li darivatelj imao poveéane rizike na COVID-19 infekciju:
* postoje li/jesu li postojali neki simptomi infektivne bolesti ili ih ima netko u bliskoj
6.z obitelji donora (poviSena tjelesna temperatura, simptomi od strane gornjeg diSnog
sustava-kasalj, grlobolja, kratki dah, umor)?
6.5 * bio u izravnom kontaktu s osobom kod koje je potvrdena infekcija virusom COVID-
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7. PUTOVANJA: Je li darivatelj
7.a boravio u Velikoj Britaniji od 1986. do 1997. godine duze od 6 mjeseci
putovao u zemlje s endemskim prijenosnim bolestima kao $to su malarija,
7.b . . s o
tripanosoma, bjesnoc¢a, virus zapadnog Nila i ostalo (www.CDC.gov)
7.c boravio na podrucju s prisutno§¢u HIV subtipa O
* putovao/boravio izvan Hrvatske u rizicnim podrucjima za infekciju COVID-19, kada
7d i gdje, kada je bio povratak?
(https://www.ecdc.europa.eu/en/geographical-distribution-2019-ncov-cases)
8 OSTALO: Je li darivatelj
8.a | bolovao od bolesti nepoznatog uzroka | |

*DA, NE, NP-Nepoznato

Ime i prezime osobe koja je davala podatke Telefon
Adresa:
Srodstvo s darivateljem Osupruznik Odijete Oroditel] Cdunuk Obaka/djed  Orodak Oskrbnik
Pitanja sam razumio/la i na njih odgovorio/la najbolje $to znam. Moji odgovori su iskreni.
Potpis Datum
Ime i prezime koordinatora Potpis Datum
Ime i prezime osobe koja je pregledala medicinsku dokumentaciju Potpis Datum
Sifra | Pitanje *Odgovor
DA [NE |[NP
1. OKO: Je li darivatelj imao
la uveitis (ukljucivsi sistemske bolesti: sarkoidoze, reumatodini artritis)
1.b kongenitalne bolesti i anomalije oka
1c prethodne operacije one jabucice, ukljugivsi transplantacije o€nih tkiva (zahvati na
' roznici, skleri ili transplantacija limfnog grafta)
1d maligne bolesti oéne jabudice (retinoblastom, melanom)
le kornelana distrofija i keratokonus
2. KARDIOVASKULARNI SUSTAV: Je li darivatelj imao
2.a endokarditis
2.b miokarditis
2.c reumatsku ili drugu valvularnu bolest srca
2d kongenitalne bolesti srca
2.e bolesti koronarnih arterija
2.f diletacijske miokardiopatije
2.9 traume srca ili prsiSta, posebice probojne traume (uklju€ujuéi intrakardijalnu inekciju)
2.h reanimaciju srca
2.i bolest ili operaciju sréanog zalistka
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3. KOZA: Je li darivatelj
3a imao akutnu toksi¢nost koZe s poznatim toksi¢nim kemikalijama, agensima i
' otrovima
3.b autoimunih bolesti i bolesti kolagenog tkiva (sarkoidoza, reumatoidni artritis)
3.c bio lije€en radioterapijom ili kemoterapijom
3d imao maligni madez
4. MISICNO KOSTANI SUSTAV: Je li darivatelj imao
4.a lokaliziranu iradijaciju, infekciju ili akutnu intoksikaciju (cijanid, olovo, Ziva ili zlato) |

*DA, NE, NP- Nepoznato

Ime i prezime osobe koja je davala podatke Telefon

Adresa:

Srodstvo s darivateliem Osupruznik Odijete Oroditel] Cdunuk Obaka/djed  Orodak Oskrbnik

Pitanja sam razumio/la i na njih odgovorio/la najbolje $§to znam. Moji odgovori su iskreni.

Potpis Datum
Ime i prezime koordinatora Potpis Datum
Ime i prezime osobe koja je pregledala medicinsku dokumentaciju Potpis Datum

: UPUTE O TESTIRANJU NA COVID-19:

1 Ukoliko ste imali pozitivan odgovor na jedno od pitanja oznacenih zvjezdicom (*) - 6.z, 6.z, 7.d:

I'Uzorke oboljele osobe sa sumnjom na COVID-19 $alju se u laboratorij Klinike za infektivne
bolesti ,Dr. Fran Mihaljevi¢“ uz prethodnu najavu na navedeni kontakt telefon:

P 01/2826-283 tijekom radnog vremena (ponedjeljak — petak)
e 091/4012-687 izvan gore navedenog vremena

|

I Adresa:

I Klinika za infektivne bolesti ,Dr. Fran Mihaljevic¢*
: Jedinica za znanstvena istrazivanja
; Mirogojska 8, 10000 Zagreb
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