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KWESTIONARIUSZ WYWIADU Z OSOBĄ POTENCJALNIE NARAŻONĄ

(Wypełnia wnioskodawca)

Ja,.....................................(Imię i nazwisko) urodzony/a..................... (dd.mm.rrrr.) wyrażam zgodę na oddanie próbki krwi w celu oszacowania częstości chromosomów dicentrycznych powstałych w moich limfocytach w wyniku ekspozycji na promieniowanie jonizujące.

...................................................

(Data i podpis)

Próbka krwi  została pobrana: 

Nazwa i adres  Laboratorium:.........................................................................................

Telefon: ................................Fax:..............................E-mail:.........................................

Data i godzina pobrania:

Rodzaj antykoagulantu:...................................................................................................

Informacje o okolicznościach niekontrolowanej ekspozycji na promieniowanie jonizujące:

Czy osoba skierowana na wykonanie cytogenetycznej oceny dawki jest zawodowo narażona na promieniowanie? TAK....... ......................NIE.......................................

1. Data i czas trwania ekspozycji:.................................( dzień.miesiąc.rok - czas)

2. Miejsce zdarzenia:............................     .Nazwa firmy:

..................................................................................................................................

3. Krótki opis okoliczności zdarzenia:.............................................................

..................................................................................................................................

..................................................................................................................................

4. Napromienienie całego ciała                Napromienienie części ciała 

Wartość dawki...........................           Część ciała:................................






   Wartość dawki:..........................


5.  Rodzaj promieniowania:        promieniowanie X      

 kV

 promieniowanie (                              nuklid? 


promieniowanie ( 
                        nuklid?  

                                                     
neutrony
                                    źródło

Informacje o wcześniejszych ekspozycjach medycznych

· Radioterapia                            Data, część ciała:............................................

· Diagnostyka RTG 
      Data, cześć ciała:.............................................


· Medycyna nuklearna               Data, cześć ciała:.............................................

Informacje o  stanie zdrowia

1. Choroby przebyte w ciągu ostatnich czterech lat przed pobraniem krwi:

............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

2.  Przyjmowane leki:

    Nazwa leku:.......................................Dawka:.......................Okres:..........................

    

   3.Czy Pan/Pani pali  papierosy?   
   Nie 
         Tak         Dzienna ilość

   4. Choroby zakaźne:


HIV                  Żółtaczka 

.................................................................................................................................................

Proszę przesłać wyniki analizy do:

Imię i nazwisko:............................................................................................................................

Adres:............................................................................................................................................

Numer telefonu:.....................................................................................................................
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