5.1 EK-1 : COVID-19 iMMUN PLAZMA BAGISCI EK SORGULAMA FORMU

1. COVID-19 enfeksiyonu tanis1 aldigimizi gosteren laboratuvar test sonucunuz var m?

O EVET O HAYIR

Test sonucunuz yaninizda mi?

O EVET O HAYIR

2. COVID-19 enfeksiyonu tanis1 alip hastanede tedavi gordii iseniz;

Klinik belirtilerinizin (Oksiiriik, Ates, Nefes Darlig1 vb.) diizelmesinin {izerinden
kag giin gegti?
O 14 gilinden az O 14 gilinden fazla

Hastaneden ¢ikarken yapilan Negatif test sonucunuz var mi1?

O EVET O HAYIR
Test sonucu yanimizda mi1?
O EVET O HAYIR

3. COVID-19 enfeksiyonu tanisi almis, fakat hastanede yatarak tedavi almadi iseniz
veya tedavinizi evde tamamladi iseniz;

Klinik belirtilerinizin (Oksiiriik, Ates, Nefes Darlig1 vb.) diizelmesinin {izerinden 28
giin gecti mi?
O 28 giinden az O 28 giinden fazla

Son 72 saat icerisinde nazofarenks siiriintli 6rneginden calisilmis olan negatif test
sonucunuz var mi?

O EVET O HAYIR
Test sonucunuz yaninizda mi?
O EVET O HAYIR

4. Kadin bagiscilar icin;
Hig gebelik, Diisiik, Kiirtaj 6ykiiniiz var mi1?
O EVET O HAYIR

Bagisc1 Adayimn Bilgileri
T.C. Kimlik Numaranmz :

Adiniz Soyadiniz D eeeercssseesssanessnsssssnsesssssssssssssnsssssnsesssnsssssssesssssesnssesensses
iMzZA : TARIH : .. T | J—

NOT: T.C. Kimlik No, Ad1, Soyadi, Tarih ve Imza kism1 Bagisci tarafindan kendi el
yazisiyla doldurulacaktir.

Bu form Kan Bagiscis1 Sorgulama Formuna ek olarak doldurulacaktir.



