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KWESTIONARIUSZ DLA KRWIODAWCOW

Imie i nazwisko |Jan Przykladowy |Data urodzenia | 12-03-1981 |PESEL | 810312

INFORMACJA O CHOROBACH ZAKAZNYCH DLA KRWIODAWCOW
(o czym musisz wiedzie¢ przed oddaniem krwi)

Twoja krew zostanie zbadana, aby stwierdzi¢ czy nie jestes zakazony/a kretkiem kity, wirusem HIV, wirusowym zapaleniem watroby - WZW typu
B lub C (z6itaczka zakazna). Jesli test wypadnie dodatnio krew nie zostanie przetoczona. Jednak przy kazdej infekcji pomiedzy momentem
zakazenia a chwila, gdy staje sie mozliwe wykrycie go droga badan laboratoryjnych, uptywa pewien czas. W tym okresie w zadnym wypadku nie
wolno oddawacé krwi, poniewaz moze by¢ ona zrédiem zakazenia, mimo ze testy laboratoryjne s jeszcze ujemne. Nie oddawaj wiec krwi, jezeli
przez ryzykowne kontakty lub zachowania narazites/as sie na niebezpieczenstwo zakazenia. Ryzyko stwarzajq:

Kontakty seksualne z partnerka/partnerem, ktérych znasz krocej niz 6 miesiecy.

Kontakty seksualne z wieloma lub z przypadkowymi partnerkami/partnerami w ciagu ostatnich 6 miesiecy.
Kontakty seksualne z osobami, u ktérych testy w kierunku HIV, kity, zéttaczki zakaznej wypadty dodatnio.
Kontakty seksualne w celu zarobkowym lub z osobami uprawiajgcymi seks w celu zarobkowym.
Aktualnie lub wczesniej stosowane narkotyki w postaci zastrzykow.

Kontakty seksualne z osobami stosujgcymi narkotyki w postaci zastrzykow.

Stosowanie substancji psychoaktywnych, odurzajacych (np. marihuany), oraz naduzywanie alkoholu.

Noohkwh =

Zdajemy sobie sprawe, ze zadajac te pytania wkraczamy w Twojg sfere prywatna. Jednak ryzyko przeniesienia zakazenia drogg krwi mozna zmniejszy¢
jedynie wtedy, gdy bedac dawcg dokfadnie przemyslisz opisane powyzej sytuacje i skrupulatnie odpowiesz na postawione tu pytania.

Twoje dane beda traktowane poufnie. Przy pozytywnych wynikach badan (wskazujacych na zakazenie) zostaniesz o tym poinformowany przez
lekarza.

Ponadto informacje o dodatnich wynikach badan zostang przekazane Panstwowemu Powiatowemu Inspektorowi Sanitarnemu zgodnie z
Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 24 czerwca 2020r. w sprawie zgtaszania wynikbw badan w kierunku biologicznych czynnikéw
chorobotwoérczych u ludzi (Dz.U. 2020 poz. 1118 z p6zn. zm.).

Dziekujemy za wspétprace.

Samowykluczenie: dawca lub kandydat na dawce krwi moze bez podania przyczyny swojej decyzji zrezygnowaé z oddawania krwi i poinformowac
pracownikéw, ze jego krew nie nadaje sie do uzytku. Samowykluczenie sie dawcy moze nastgpi¢ w kazdej chwili, czyli od momentu rejestracji, przez
badania kwalifikacyjne, wywiad i badanie lekarskie, caty okres pobierania krwi, a takze juz po oddaniu krwi lub jej skladnikow. Dawcy przystuguje takze
mozliwosé powiadomienia RCKiK w Watbrzychu w formie pisemnej - wrzucenie formularza samodyskwalifikacji do skrzynki "UWAGI!" znajdujacej sie w
miejscu ogoélnodostepnym dla dawcow lub za posrednictwem adresu email samodyskwalifikacjia@rckik.walbrzych.pl.

Prawidtowg odpowiedz zaznacz "X"

1.Czy po przeczytaniu ,Informacji o chorobach zakaznych dla krwiodawcéw” uwaza Pan/Pani, ze byl/a narazony/a na ryzyko zakazenia? [tak (] INIE]

2.Czy oddawat/a juz Pan/Pani krew? Jezeli tak, to w ktdrym roku ostatnio?............cooeriiiiiiiiiie e TAK O [NIECT

3.Cz_y kjedykolwigk ;alecono Panu/Pani rezygnacje z oddawania krwi? rak O INECT
Jezeli tak, 10 Z JaKiEg0 POWOAU 2 ... .ottt ie i i e it i e ettt et ettt eteeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeebebsbesebssnassnnnnnn e anaeaass

4.Czy czuje sie Pan/Pani obecnie zdrowy/zdrowa? TAK O INIECT

5.Czy w ciggu ostatnich 4 tygodni chorowat/a Pan/Pani lub pozostawat/a pod opieka lekarza, miat/a goraczke powyzej 38°C, biegunke

| TAK ] |NIECT
ub opryszczke?
6.Czy w ciggu ostatnich 6 miesiecy przechodzit/a Pan/Pani zabieg stomatologiczny? TAK 1 [NIE(]
7.Czy zauwazyt/a Pan/Pani u siebie nastepujgce objawy: [ ] nieuzasadniony spadek masy ciata, [ ] goraczke o niejasnej przyczynie, Ak O |NECT
[ 1 powiekszenie weztdw chtonnych, [ ] drgawki, [ ] nawracajace omdlenia.
8.Czy w ciggu ostatnich 4 tygodni przyjmowat/a Pan/Pani jakiekolwiek lekarstwa (tabletki, zastrzyki, czopki, masci, lub inne)? Tak O INECT
JezZeli tak, 10 JaKI@ i KIEAY 2 ..ot ittt eeee ittt eeeeeeeeeitsseeeeeeeeaausseeeeeeeeaasssseseaeeeeaannseneeaeeeaanssnneeeeeaaannnes
9.Czy w ciggu ostatnich 2 dni przyjmowat/a Pan/Pani jakikolwiek lek, ktdrego skfadnikiem jest kwas acetylosalicylowy lub piroxicam (np. Tak O INECT
aspiryna, polopiryna, acard, polocard, upsarin, etopiryna, felden)?
10.Czy w ciagu ostatnich 6 miesiecy stosowat/a Pan/Pani leki przeciw:[ ] tradzikowi, [ ] tysieniu, [ ] przerostowi prostaty? Tak O INECT

Jezeli tak, 10 jaKie i KiedY 2 .. oottt ettt ettt eeeeeteeeeebebebebnbeneaeaenenenaaeas

11.Czy stosowat/a Pan/Pani leki, ktérych sktadnikiem sa: [ ] Acytretyna (w ciggu ostatnich 3 lat), [ ] Etretynat (w ciagu ostatnich 3 lat), rak O INECT
[ 1 Izotretynoina (w ciggu ostatniego miesigca)? Jezeli tak, 10 Kiedy 2 .. oottt aaaas

12.Czy kiedykolwiek stosowat/a Pan/Pani leki w postaci zastrzykéw, ktdére nie zostaty przepisane przez lekarza (np. sterydy)? TAK 1 [NIEC]

13.Czy naduzywa Pan/Pani alkoholu lub kiedykolwiek stosowat/a srodki psychoaktywne lub dopalacze, marihuane? TAK 1 [NIE]

14.Czy w ciggu ostatnich 4 tygodni przechodzit/a Pan/Pani szczepienia? rak O INECT
JeZeli 1aK, 10 JAKIE I KIBAY 2 ..ottt it it ettt e ittt e e ittt ee e et seeeeesseeeeaatseeeessseeeeasseeeensseeeennseeeesseeeansseeeennneeanreeeanrneaeas

15.Czy w ciggu ostatnich 12 miesiecy przechodzit/a Pan/Pani szczepienie z powodu narazenia na zakazenie wscieklizng? Jezeli tak, to Tak O |NECT
KIEAY 2 oo e eeesesarrneneeeas

16.Czy w ciggu ostatnich 12 miesiecy przechodzit/a Pan/Pani szczepienie z powodu narazenia na zakazenie kleszczowym zapaleniem Tak O INECT
mMoOzgu? Jezeli tak, t0 KIedY? ... e e e e e e s einereeeans

17.Czy w ciggu ostatnich 12 miesiecy przebywat/a Pan/Pani poza granicami Polski? Tak O |NECT

JeZeli taK, 10 KIEAY | GUZIE 2 ittt e oo oottt i e e e eeiiitteeeeeeeeeeisseeeeeeeeeeasssseseeeeeeaasnssseeeeeeeeasnsssseeeeeeeannrnneeaeeaaansnnnnnaas
18.Czy w ciagu ostatnich 28 dni przebywatl/a Pan/Pani na terenach, gdzie stwierdzono przeniesienie Wirusa Zachodniego Nilu na ludzi? [rak O [NIEC]

19.Czy w ciggu ostatnich 6 miesiecy przebywalt/a Pan/Pani w krajach Afryki Srodkowej, Afryki Zachodniej lub w Tajlandii? TAK (1 [NIEC]
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20.Czy mieszkat/a Pan/Pani lub czasowo przebywat/a na terenach endemicznego wystepowania malarii lub innych choréb tropikalnych?

JEZEIi 1aK, 0 KIETY | GAZIE? ....ovrereossseceesssecees s oesss oo sseee s eee e eeees e ee ettt Tk |NEL]
21.Czy kiedykolwiek wystgpity u Pana/Pani:
a) [ 1 malaria, [] trad, [ ] goraczka Q, [ ] goraczka Zachodniego Nilu, [ ] zakazenie wirusem Zika, [ ] inne choroby zakazne. TAK 1 [NIEC]
b) [ ] borelioza, [ ] bruceloza, [ ] toksoplazmoza, [ ] mononukleoza zakazna, [ ] gruzlica, [ ] kita, [ ] rzezaczka. TAK 1 [NIEC]
c) [ ] zapalenie szpiku, [ ] choroba krwi, [ ] przediuzone krwawienia, [ ] choroba naczyn krwionos$nych, [ ] choroba nerek, [ ] choroba rak O INECT
watroby, [ ] choroba przewodu pokarmowego, [ ] cukrzyca.
d) [ ] choroba tarczycy, [ ] tuszczyca, [ ] choroba uktadowa, [ ] goraczka reumatyczna, [ ] padaczka, [ ] choroba neurologiczna, [ ] Tak O |NECT
choroba psychiczna, [ ] nowotwér.
e) [ ] reakcja anafilaktyczna, [ ] dusznos$é, [ ] astma, [ ] choroba ptuc, [ ] katar sienny, [ ] uczulenie, [ ] wyprysk/wysypka, [ ] choroba rak OO INECT
skory.
f) [ ] nadcisnienie/choroba uktadu krazenia, [ ] dolegliwosci ze strony serca, [ ] zawat serca, [ ] udar mézgu. TAK 1 [NIEC]
22.Czy w ciggu ostatnich 6 miesiecy lub od czasu ostatniego oddania krwi przebyt/a Pan/Pani: rak OO INECT
[ ] jakikolwiek zabieg operacyjny, [ ] szycie chirurgiczne (w tym stomatologiczne), [ 1 wypadek, [ ] ciezka chorobe?
23.Czy w ciggu ostatnich 6 miesigcy wykonano u Pana/Pani: [ ] gastroskopie, [ ] kolonoskopig, [ ] rektoskopie, [ ] bronchoskopie, rak O INECT

[ 1 cystoskopie, [ ] kolposkopie, [ ] artroskopie, [ ] laparoskopie, [ ] biopsije, [ ] inne badanie diagnostyczne.

24.Czy w ciggu ostatnich 6 miesiecy lub od czasu ostatniego oddania krwi wykonywano u Pana/Pani: [ ] tatuaz, [ ] makijaz permanentny,
[ 1inne zabiegi kosmetyczne potaczone z naruszeniem powtok skérnych, [ ] przekiucie uszu lub innych cze$ci ciata, [ ] akupunkture, [ ]|TAK O (Nned
odsysanie tkanki ttuszczowej, [ ] depilacje kosmetyczna, [ ] odczulanie.

25.Czy w ciggu ostatnich 6 miesigecy miat/a Pan/Pani przypadkowy kontakt z krwig ludzka lub przedmiotami nig zanieczyszczonymi? TAK 1 [NIEC]

26.Czy Pana/Pani partner zyciowy lub seksualny przechodzit zéttaczke zakazng? TAK O INIEC]

27.Czy kiedykolwiek przechodzit/a Pan/Pani zéttaczke (z wytaczeniem zottaczki fizjologicznej noworodkow)? TAK 1 [NIEC]

28.Czy miat/a Pan/Pani bliski kontakt w warunkach domowych z chorym na wirusowe zapalenie watroby lub z nosicielem wirusow Ak O |NIECT
zapalenia watroby?

29.Czy w ciggu ostatnich 12 miesigcy miat/a Pan/Pani kontakt z zakaznie chorym? TAK (1 |NIECT

30.Czy ktokolwiek z Pana/Pani rodziny lub partneréw seksualnych cierpiat na chorobe Creutzfeldta-Jakoba? TAK O INIEC]

31.Czy w okresie od 01.01.1980r. do 31.12.1996r. przebywat/a Pan/Pani facznie przez co najmniej 6 miesiecy na terenie Francji, Irlandii,
Wielkiej Brytanii (Anglia, Walia, Szkocja, Irlandia Pétnocna, Wyspy Normandzkie, Wyspa Man, Falklandy, Gibraltar) lub kiedykolwiek  [TAk (1 |NIE[]
miat/a tam operacje, transfuzje krwi lub terapie produktem krwiopochodnym?

32.Czy kiedykolwiek byt/a Pan/Pani biorcg przeszczepu (rogéwki, opony twardej, innych tkanek)?

JEZEIi 18K, 10 KIBAY? ..evvrecoeeeessceeeseseseessee s eeese s eseensseeee e eeeee sttt ees et ettt ettt TAK LI NIEC]
33.Czy kiedykolwiek przyjmowat/a Pan/Pani hormon wzrostu? TAK I [NIECT
34.Czy kiedykolwiek, w Polsce lub za granica, otrzymywat/a Pan/Pani transfuzje krwi, jej sktadnikéw lub produkty osoczopochodne

(czynniki krzepniecia, immunoglobuliny, albuminy)? TAk I (NiEC]

Jezeli tak, 10 JaKie, KIEAY I GO ZIE 2 .. i ittt ittt ittt it et it e e ettt ettt ettt ettt e ae e aeaesetesesesesasaranaraeaaeraaaaaas
35.Czy ma Pan/Pani niebezpieczng prace lub hobby? Jezeli tak, to JaKIi€? ..........cccoiiiiiiiii e TAK O INIEC]

36.Czy w ciggu ostatnich 6 miesiecy przebywat/a Pan/Pani w zaktadzie karnym, areszcie $ledczym lub w zaktadzie poprawczym,
schronisku dla nieletnich albo w innym miejscu, w ktérym przebywajg osoby, wobec ktérych zastosowano $rodki zapobiegawcze o TAK 1 |NIEC]
charakterze izolacyjnym?

TYLKO DLA KOBIET
37.Czy jest Pani obecnie w cigzy, byta w ciggu ostatnich 12 miesiecy albo od ostatniego oddania krwi?

ani obecnie w TAK O [NIEC]
Data ZAKONCZENIA ClgZY . . iiiiiiiii it iiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiittetstetstseeeeseesesseesesssessssssssssssssssssnssssssnsssnsnsnnns
38.Czy byta Pani kiedykolwiek w cigzy? Jezeli tak, prosze podac liczbe cigz i porodéw oraz date ostatniego porodu, jesli odbyt sie przed Ak O | NIECT
wskazanym w poprzednim pytaniu:
39.Czy Pani miesigczkuje? Data zakonczenia ostatniej mieSigCzKi: ............cccoiiiiiiiiiiiiii TAK O |INIEC]
40.Czy w latach 1965-1985 otrzymywata Pani zastrzyki z hormondw w celu leczenia nieptodnosci? TAK 1 [NIEC]

Wyrazam zgode na zabieg pobrania:
[ ] krwi petnej,
[ ] osocza metodg plazmaferezy,

[ ] krwinek ptytkowych metoda trombaferezy.

Jednoczesnie oswiadczam, ze zostatem/am poinformowany/a o rodzaju zabiegu i jego czestotliwosci oraz o tym, ze w kazdej chwili moge wycofac¢
zgode na oddanie krwi.

Zostalem/am poinformowany/a o sposobie przeprowadzenia zabiegu pobrania krwi i dajacych sie przewidzie¢ nastepstwach dla mojego stanu zdrowia.
Oswiadczam, ze w zgodzie z moim sumieniem i posiadang wiedzg podane wyzej informacje o przebytych chorobach i obecnym stanie zdrowia sg
prawdziwe i doktadne.

Oswiadczam, ze:

+  zapoznatem/am sie z dostarczonymi materiatami informacyjnymi i zrozumiatem/am ich znaczenie,

*  mialem/am mozliwo$¢ wyjasnienia watpliwosci,

+  otrzymatem/am satysfakcjonujace odpowiedzi na wszystkie zadane pytania.

Rozumiem, ze majg one na celu ochrone mojego zdrowia jako dawcy i zapewnienie bezpieczenstwa biorcy krwi.

Uwazam, ze moja krew nadaje sig do celéw leczniczych.

Oswiadczam, Ze otrzymatem w przystepnej formie informacje na temat mozliwosci przetworzenia oddanego przeze mnie osocza w leki w przypadku
niewykorzystania go do celéw klinicznych.

W przypadku wystapienia po donacji jakichkolwiek objawéw chorobowych, zobowiazuje sie do niezwtocznego powiadomienia lekarza w RCKiK w
Watbrzychu, tel. (74) 664-63-42, w godzinach 7:00 — 13:30.

W razie otrzymania zawiadomienia o koniecznosci odbioru wynikéw badan zobowigzuje sie do terminowego zgtoszenia sie¢ do RCKiK w Watbrzychu.
Jednoczesnie przyjmuje do wiadomosci, ze jezeli pomimo czterokrotnego zawiadomienia wyniki nie zostang przeze mnie odebrane, Centrum
Krwiodawstwa nie ponosi odpowiedzialnosci za konsekwencje wynikajace z tego faktu.
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Wyrazam zgode, aby pobrana ode mnie krew i jej sktadniki zostaly wydane za optatg do podmiotéw leczniczych z przeznaczeniem do celéw klinicznych,
zgodnie z art.19 ust.1 ustawy o publicznej stuzbie krwi z dnia 22 sierpnia 1997r. (Dz. U. z 2020r. poz. 1777, z p6zn. zm.).

Zgoda na przechowywanie w IHiT w Warszawie materiatu stuzacego do izolacji DNA/RNA lub izolowanego DNA/RNA po zakonhczeniu diagnostyki z
zachowaniem tajemnicy danych oraz na wykorzystywanie mojego DNA/RNA do badan naukowych, majacych na celu rozszerzenie wiedzy na temat
podtoza molekularnego antygenéw komorek krwi oraz dotyczacych czynnikow zakaznych, z zachowaniem warunkéw anonimowosci.

[ ]Wyrazam zgode [ ]Nie wyrazam zgody

Zgoda, aby osocze uzyskane z pobranej ode mnie krwi peinej lub pobrane metodg aferezy, w przypadku niewykorzystania go do celéw klinicznych,
zostato wydane za optatg do wytwérni farmaceutycznych jako surowiec do wytwarzania lekdw.

[ ]Wyrazam zgode [ ]Nie wyrazam zgody

Uprzejmie prosimy, aby podczas pierwszej wizyty w RCKiK albo w przypadku zmiany miejsca zamieszkania albo adresu do korespondenciji, kiéra
nastapita od ostatniego oddania krwi, wypetni¢ ponizsze dane badz zawiadomi¢ RCKIiK osobiscie, ul. Bolestawa Chrobrego 31 58-300 Watbrzych lub
telefonicznie pod numerami (74) 664-63-45 lub (74) 664-63-11.

Ponadto zbieramy inne dane osobowe, tj. numer telefonu i adres e-mail w celu mozliwie szybkiego kontaktu z Panem/Paniag w sprawach zwiazanych

z bezpieczenstwem krwi i jej skltadnikéw oraz w celu informowania na temat oddawania krwi i jej sktadnikéw w centrum RCKiK w Walbrzychu i

na ekipach wyjazdowych. Podanie tych danych jest jednak w petni dobrowolne i nieobowigzkowe. W kazdym czasie ma Pan/Pani prawo dostepu do
tresci swoich danych, a takze prawo do ich sprostowania, usuniecia, ograniczenia przetwarzania, prawo do przenoszenia danych, prawo wniesienia
sprzeciwu, prawo do cofniecia zgody w dowolnym momencie bez wptywu na zgodnos$é z prawem przetwarzania, ktérego dokonano na podstawie zgody
przed jej cofnigciem.

Zgoda na przetwarzanie numeru telefonu i/lub adresu email.

[ ]Wyrazam zgode [ ]Nie wyrazam zgody

Potwierdzam, ze:

*  zapoznatem/am sie z informacjami zawartymi w kwestionariuszu,

moje dane na kwestionariuszu sg poprawne,

zapoznatem/am sie z klauzulg informacyjna w przypadku zbierania danych od osoby, ktérej dane dotycza,
udzielitem/am wszystkich odpowiedzi zgodnie ze stanem faktycznym.

WYPELNIA LEKARZ W PRZYPADKU DYSKWALIFIKACJI

Rodzaj dyskwalifikacji: [ ]Dyskwalifikacja stata [ ]Dyskwalifikacja tymczasowa

o1V o Lo e V] T 11 1= Lo PP SPUTPPRNE

Oswiadczam, ze zostatem/-am poinformowany/-a o przyczynie i okresie dyskwalifikacji. Przyjmuje do wiadomosci, ze w przypadku dyskwalifikacji statej
juz nigdy i w zadnym miejscu nie moge by¢ dawca krwi i jej sktadnikéw.
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Klauzula informacyjna w przypadku zbierania danych od osoby, ktérej dane dotycza

Podanie przez Pana/Panig danych osobowych zawartych w kwestionariuszu dla krwiodawcéw, poza danymi typu numer telefonu oraz adres email, jest
wymogiem ustawowym koniecznym w celu pobrania krwi i jej sktadnikéw. Jest Pan/Pani zobowigzany do ich podania a konsekwencjg niepodania danych
bedzie brak mozliwosci pobrania krwi i jej sktadnikow.

Zgodnie z art.13. ust.1 i ust.2 RODO, informujemy, ze:

1.

2.

Administratorem Pana/Pani danych osobowych jest Regionalne Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa z siedzibg w Watbrzychu 58-300, ul.
Bolestawa Chrobrego 31

Inspektorem ochrony danych Regionalnego Centrum Krwiodawstwa i Krwiolecznictwa w Watbrzychu jest Pan Arkadiusz Drogosz, kontakt za
pomoca poczty email: iod@rckik.walbrzych.pl oraz w dni robocze od 7:00 do 14:30 pod nr tel (74)664 63 34. Jest on osobg upowazniong w razie
pytan lub watpliwosci dotyczacych Pana/Pani danych osobowych.

Pana/Pani dane osobowe, znajdujace sie w kwestionariuszu dawcy, z wylaczeniem danych: numer telefonu, adres email, bedg przetwarzane na
podstawie art.9 ust.2 lit. i RODO w celu pobrania krwi i jej sktadnikow w sposdb zgodny z przepisami prawa krajowego, a szczegdlnie zgodnie z art.17
ust.1 o publicznej stuzbie krwi (Dz.U. z 2019r. poz.1222)

Pana/Pani dane osobowe: numer telefonu, adres email, beda przetwarzane zgodnie z art.6 lit. i RODO w celu mozliwie mozliwie szybkiego kontaktu z
Panem/Panig w sprawach zwigzanych z bezpieczenstwem krwi i jej sktadnikéw, o ile na takie przetwarzanie wyrazit Pan/Pani zgode.

Odbiorcg Pana/Pani danych osobowych bedg upowaznieni pracownicy RCKIiK, Krajowy Rejestr Dawcéw Krwi, upowaznione podmioty wspdtpracujace
z RCKIiK oraz podmioty, ktéorym Pana/Pani dane osobowe zostang powierzone na podstawie uméw powierzenia danych osobowych.

Pana/Pani dane osobowe bedg przechowywane przez okres 30 lat.

Ma Pan/Pani prawo wniesienia skargi do prezesa Urzedu Ochrony Danych osobowych, gdy uzna Pan/Pani, iz przetwarzanie danych osobowych
Pana/Pani dotyczacych narusza przepisy RODO.

Pana/Pani dane moga by¢ przetwarzane w spos6b zautomatyzowany w tym réwniez w formie profilowania. System informatyczny ma mozliwosé
anonimowej oceny czynnikow osobowych dawcow, a konsekwencjg takiego przetwarzania bedzie optymalizacja proceséw wyszukiwania i docierania
do dawcoéw przez RCKIK.

Petna wersja klaizuli informacyjnej znajduje sie na stronie Regionalnego Centrum Krwiodawstwa pod adresem www.rckik.walbrzych.pl zaktadka
RODO - Klauzula Informacyjna dla dawcow krwi.
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