UNIKLINIK
KOLN

Transfusionsmedizin | Blutspendezentrale

Liebe(r) Covid 19 Genesene(r),

um eine magliche Eignung fur eine Rekonvaleszenten Plasmaspende besser einschatzen zu kdnnen, bitten wir Sie diesen kurzen
Fragebogen auszufillen und per E-Mail an uns zurlckzusenden.

Mit freundlichen GriBen

Das Blutspendeteam

Name:

Vorname:

StraB3e:

Postleitzahl: Ort:

Telefonnummer:

Geburtsdatum:

Geschlecht: w |:| m |:| d |:| Besteht eine Schwangerschaft? Ja |:| Nein |:|
Datum der ersten Covid typischen Symptome:

Datum der letzten Covid typischen Symptome:

Datum des letzten positiven Covid-19 Tests:
(wenn vorhanden)

Datum des ersten negativen Covid-19 Tests:
(wenn vorhanden)

Ich habe schon einmal Blut gespendet Ja |:| Nein |:|

Meine Blutgruppe Nicht bekannt [_] A[] 8[] AB[] o[]

Vielen Dank fur Ihre Mihe und die Informationen, wir werden uns schnellstméglich bei Ihnen melden.

Uber die folgende Schaltflache starten Sie den Versand der Seite per E-Mail an: covid-plasmaspende@uk-koeln.de

Speichern und senden

Stand 14/04/2020
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