VORBEREITUNGEN

Sich beim Jugendservice tber
ausgeschriebene Exkursionstermine
erkundigen

Gruppe fiir Exkursion beim
Jugendservice anmelden (Kontakt
siehe Riickseite)

Exkursion planen (Anreise,
Begleitperson, Kosten ...)

Gruppe und Erziehungsberechtigte
informieren (Termin, Dauer, Anreise,
Kosten ...) & Anmeldungen einholen

Einverstandniserklérung von
Erziehungsberechtigten
unterschreiben lassen
(Einverstdndniserkldrung, A5)

Was wollen wir auf dem Lehraus-
gang erfahren? Fragen formulieren,
auf Kértchen aufschreiben und auf
die Exkursion mitnehmen

Dokumentation des Lehrausgangs
vereinbaren (Fotos, Tonband-/
Videoaufnahmen, Fragenliste ...)
Wer iibernimmt welche Aufgaben?

GL = Gruppenleiter | TN = Teilnehmer
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Blut — was ist das?
Blut und Blutspenden Besuch in der Blut- und Gewebebank Blut sehen und horen

Unser Blutdruck

Stundenziel andstemer/BIutgruppen

| der Bl d bebank. ih faab dih . | d blaufs ei | d Blutverlust und Transfusion
Kennenlernen der Blut- und Gewebebank, ihrer Aufgaben und ihrer Leistungen. Kennenlernen des Ablaufs einer B ‘L‘Jtspen e Blutspenden: Wer? Wie? Warum?
Kenntnis der eigenen Blutgruppe. RK-Grundsatz: Unabhdngigkeit — ,Selbstbestimmung wahrt unsere Grundsétze. Besuch in der Blut- und Gewebebank
ORK-Leitbild: ,Wir setzen uns mit ganzer Kraft ein, damit die, die uns brauchen, hochste Qualitat bekommen.” Eine Blutspendeaktion unterstiitzen

NACHBEREITUNG UND

PROGRAMM/INHALTE VORAUSSETZUNGEN WEITERFUHRUNG

TIPPS

Information tiber Blut und Die Bestandteile und Aufgaben Nachbesprechung in der néchsten Infos zur Blut- und Gewebebank
Blutspende des Blutes kennen (Gruppenstunde Gruppenstunde: Was habe ich in der Linz: siehe Link auf der Riickseite
Die Blut- und Gewebebank und ihre /Blut - was ist das?’) Blut- und Gewebebank erfahren? Kontakt Jugendservice: siehe
Aufgaben Notwendigkeit und Arten von Fragen beantworten Rickseite
Ablauf der Blutspende Blutspenden kennen (Gruppeq— Bericht/Reportage/Plakate/Bildprasen-
Blutspendespot mit Tom Ohler stunde ,,Ejlutspenden: Wer? Wie? tation/Video erstellen und evtl. anderen

N Warum?’) Gruppen/Eltern prasentieren
Fuhrung durch das Labor G dheitsf b f
K I der Gerdite und esundheitstragepogen tlr ] Gestaltung & Verteilung von Informati-

enneniernen ) er 'era € un Blutspender lesen (Gesundheits- onsbléttern zur Blutspende an deiner
Instrumente, die bei der Blutspende fragebogen, B35/36) Ortsstelle
und bei den Blutkontrollen zum
Encaenen Welche Blutgruppen sind in unserer

> Al
Informationen tiber Blut-Checks Gr.Up.pe vgrtreten. Auflistung/
. . Haufigkeit

Bluttropferj 38 Gl e e Unterstutzung einer Blutspendeaktion
Bestandteile des Blutes (siehe Gruppenstunde ,Eine Blutspende-
Bestimmung der eigenen Blutgruppe aktion unterstiitzen)

Teilnahme an Blutspendewettbewerben
des Roten Kreuzes, die auf nationaler
und regionaler Ebene immer wieder
ausgeschrieben werden
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BE ACH Blut und Blutspenden Besuch in der Blut- und Gewebebank
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Bei der Bestimmung der Blutgruppe dirfen sich die Teilnehmer gegenseitig in den Finger www.blut.at
stechen. Dafur ist die Einverstandniserklarung der Erziehungsberechtigten erforderlich.
Das passende Formular fiir deine Gruppenmitglieder bekommst du vom Jugendservice,
nachdem du deine Gruppe zur Exkursion in die Blut- und Gewebebank angemeldet

Blutspendespot mit Tom Ohler:
www.youtube.com/watch?v=BRfrvweamKQ

hast. Blutspenden in Obersterreich: www.roteskreuz.at/ooe/blutspende
Kontakt: Christine Widmann, Rotes Kreuz Oberésterreich, Jugendservice, Kérnerstrale Die Blut- und Gewebebank Linz: www.roteskreuz.at/ooe/blutspende/
28, 4020 Linz, Tel.: 0732/76 44—197, E-Maiil: christinewidmann@o.roteskreuz.at organisation/die-blutzentrale-linz

In anderen Bundesldandern wende dich bitte an das ORK/OJRK in deinem Bundesland.



BLUT UND BLUTSPENDEN B35

+

OSTERREICHISCHES ROTES KREUZ VOM ABNAHMEPERSONAL / ARZT AUSZUFULLEN

BG Rh Hb(g/dl)  RR ("‘""HS) Puls/Min. | Temp (°C) Vene Vene Nadel- Datum

mind. wi/m diast. 50/00 | mind/r . wih
+/- 125135 rpoo | sore 100375 Li-Arm | Re-Arm | entfernung

3
Bitte in GroBbuchstaben, innerhalb

v | wr || GESUNDHEITSFRAGEBOGEN & roeresiis o

Familien- Akad.
name Grad
Geb. cm k
Vorname Datum 19 GroBe Gewicht ’
PLZ/Ort Tel. Nr. () /
Strafle/ Mobil/
Haus Nr. Handy O /
Kranken-
Kasse =4 E-Mail
Als Blutspender kénnen Sie zu jed i Zeitpunkt des Spendeablaufes problemlos, ohne Angabe von Griinden und ohne
Unannehmlichkeiten von |hrer Blutspende zuriicktreten (freiwilliger Selbstausschluss)!
Unser Blutspendearzt berét Sie gerne bei Fragen zur Blutspendel Bitte Zutreffendes ankreuzen!

Ja

1. Fiihlen Sie sich gesund? =4
2. Wiegen Sie iiber 50 kg? 4
Haben Sie schon einmal Blut, Blutpléattch 1 oder Blut~" .ma gespendet? >4
(<]

b4

4

3. |Wenn ja, war das innerhalb der letzten ¢ ‘Marck

Wenn ja, haben Sie die friiheren Blutspende  gut vertragen?
Wurden Sie schon einmal als Blutspender abgelehnt?
* Wenn ja, wann, warumé

B O O B O

5. Weibliche Spender: Sind Sie oder waren Sie innerhalb der I zten “ Monate schwanger oder stillen Sie? B
Sind Sie derzeit in @rztlicher Behandlung oder im Kra «<enst 'd? ]

Nehmen Sie stindig Medikamente ein? Haben Sie in ¢ n let: :n 4 Wochen Medikamente eingenommen
(auch Salben, Tropfen und Hausmittel)2 Wenn ja, welche~

6. |Haben Sie in den letzten 12 Monaten ein Medikament gegen Akne eingenoryme:  (zB. Roaccutan, Isotretinon,
Ciscutan, Lurantal, Neotigason)

Haben Sie sich in der letzten Woche einer zahnarztlichen Behandlune .cr eir.em kleineren chirurgischen Ein-
griff (zB. Muttermal-Entfernung) unterzogen?

Wurden Sie innerhalb der letzten 4 Wochen geimpft (auch Schluckimpfungen)? Wenn ja, wogegen?

Haben Sie in den letzten 12 Monaten ein Immunglobulin (passive Impfung) erhalten?
8. Verwenden Sie Drogen, Alkohol oder Medikamente in missbréuchlicher Weise”

9. Leiden Sie an Allergien oder lassen Sie eine Desensibilisierung durchfiihren?

0 Haben Sie derzeit entziindliche offene Hautstellen oder Hautausschlag, Fiebe ‘lasen, '* .hen im Mund oder
* anderen Kérperregionen?

]
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1. Hatten Sie in den letzten 8 Wochen einen Zeckenbiss? ]
|
B4
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]
&
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1o Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen Durchfall oder einen fieberhaften Infekt (Fieber iber 38°C) oder
" Kontakt zu Personen mit Infektionskrankheiten (zB. Grippe, Masern, Mumps)?

13. Haben Sie sich in den letzten 4 Monaten tatowieren oder piercen lassen oder tragen Sie ein P wne. ™ §
Make up? !
Wourden Sie in den letzten 4 Monaten auBerhalb einer medizinischen Einrichtung akupunktiert oder in das Ohr

14. gestochen?

Hatten Sie eine Schnitt- oder Stichverletzung mit ,verunreinigten” medizinischen Instrumenten? -
15 Haben oder hatten Sie in den letzten 4 Monaten unklares Fieber, Lymphknotenschwellung, Nachtschweill oder un- |
" klaren Gewichtsverlust?
Waren Sie in den letzten 4 Monaten im Krankenhaus oder in einer medizinischen Einrichtung (z.B. schwerer Unfall,
16. grﬁBe;e Operation, Magen- oder Darmspiegelung, Endoskopie, Therapie iiber zentralen Venenzugang, Verweilka-
theter)?
17. Hatten Sie in den letzten 4 Monaten engen infektionsgefahrdeten Kontakt zu Personen (z.B. Lebensgemeinschaft
oder familiére Pflege), die an Hepatitis B, Hepatitis C, HIV oder Tuberkulose leiden?
18 Haben oder hatten Sie eine Herz-/Kreislauferkrankung (Bluthochdruck, Herzschwéiche, Herzinfarkt, Herzrhythmus-
" stérungen, Schlaganfall, Durchblutungsstrungen, Thrombosen)?

I” Il | ||” || I"Ill Il"l“ III Kostenlose Info-Hotline 0800 190 190 oder im Internet unter http://www.o.roteskreuz.at A Bitte wenden!
GFB VI
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B36 BLUTUND BLUTSPENDEN
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Bitte Zutreffendes ankreuzen!

19. Leiden oder litten Sie an einer chronischen Erkrankung: Asthma, Autoimmunerkrankung, Blutungsneigungen,
Diabetes, Epilepsie, Krebs, Nierenerkrankung, Rheuma, Osteomyelitis, neurologische Erkrankung?

20. Haben Sie jemals Blutkonserven und/oder Gerinnungsfaktoren erhalten?

Waren Sie in den letzten 6 Monaten im Ausland? (Tagesausfliige oder Einkaufsfahrten in das benachbarte

Grenzgebiet miissen hier nicht angefiihrt werden) Wenn ja, wo?

21. | Sind Sie in einem Malariagebiet geboren, bzw. aufgewachsen eder haben Sie sich dort lénger aufgehalten?

Waren Sie in den letzten 4 Wochen in einem Westnil-Virus-Infektionsgebiet wie zum Beispiel USA, Mexiko, Ka-

nada, Israel oder in einem europdischen Risikogebiet?

Haben oder hatten Sie eine der folae den Infektionen: HIV, Leberentziindung (Hepatitis), Syphilis, Chagas-Krank-

heit, Q-Fieber, Leishmaniose, Le~ ., abesiose, HTLV-1/2, Rickettsiose, Schlafkrankheit, Malaria oder andere?

Waren Sie in den letzten 2 * .iren 1 Tuberkulose, Toxoplasmose, Brucellose, Borreliose oder in den letzten

6 Monaten an Mononi' * Use (Pfei’ :rsches Driisenfieber) erkrankt?

Wourde bei lhnen ¢ . einem Fam enangehérigen jemals die Creutzfeldt-Jakob'sche Erkrankung oder eine

andere von Prionen verursachte ... -CJD) vermutet oder festgestellt?

95 Haben Sie sich zwischen 1980 und 1996 in<< _umt mehr als 6 Monate in GroBbritannien aufgehalten? Wurden

Sie jemals in diesem Land operiert? H~' i Sie in diesem Land Blutkonserven oder Gerinnungsfaktoren erhalten?

% th:ide;ré oder werden Sie mit mer  .ichen Wachstumshormonen oder einem anderen Hypophysenextrakt be-
"_handelt

27. Haben Sie sich einer stereotaktischen Operation (Gehirneingriff mittels Sonde) unterzogen?

28. Sind Sie Empféinger von Organ-, Gewebe-, Hor=" aut- od. Gehirnhaut-Transplantaten?
Hatten Sie Sex im Austausch fiir Geld od~  _rogen? Haben Sie (sich) Drogen gespritzt oder geschnupft?
Waren Sie jemals einem (auch einmalic ) Risiko einc sexuell iibertragbaren Infektion (z.B. Hepatitis B, Hepa-

titis C, HIV) durch Intimpartner mit Risik verhalte: .usgesetzt? Hatten Sie Geschlechtsverkehr mit einer Person
aus einem Risikogebiet (zB. Afrika, Asien)- . . peachten Sie die aufliegende Aids- und Spenderinformation.

22.

23.

B P 1 |
P

24,

29.

30. Méannliche Spender: Hatten Sie als Mann Sex mit einem anderen Mann?

Ich bin damit einverstanden, dass der Blutspendedienst des Roten Kreuzes mich schriftlich, telefonisch, per SMS bzw. per E-
Mail iiber Blutspendeaktionen informiert. Ich kann diese Zustimmung i serz. * widerrufen.

lch bin domit einverstanden, dass mir Blut und Blutbestandteili 2ntnoi men : arden. Das Blut wird zur Herstellung von Blutpro-
dukten verwendet und auf verschiedene Krankheiten und gesu dheits: levante Blutwerte getestet.

Restmaterial der Blutspende kann fiir wissenschaftliche Zwecke unu cur Entwicklung neuer Testmethoden verwendet werden.

Die Hinweise auf mégliche Infektionskrankheiten (zB. AIDS), Blutspendekomplikationer, - .en ,freiwilligen Selbstaus-
schluss” (siehe Spenderinformation) habe ich erhalten, gelesen und verstanden.

D P P O ) B B
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Ich bin iiber Spenderrisiken im Rahmen der Blutspende aufgeklart worden. Ich* e (ﬂzgenheit Fragen zu stellen und meine
Fragen wurden zur Génze beantwortet.

Spender-Erklérung:

Ich versichere, dass bei mir keiner der genannten Risikofaktoren vorliegt. Es ist mir bewusst, dass Infektionskrankheiten (z.B. HIV, Hepatitis B,
Hepatitis C) durch mein Blut iibertragen werden kénnten. Ich habe alle Fragen nach bester "~ ... tind Gewissen beantwortet.

leh erklare mich bis auf Widerruf ausdriicklich damit einverstanden, dass die im Rahmer .ie. »r Spei ‘e erhobenen persénlichen Daten, die
erhobenen Blutbefunde sowie der Blutspenderfragebogen unter Beriicksichtigung des D ensci. ‘zes s wohl bei den vom Osterreichischen Ro-
ten Kreuz betriebenen Blutspendeeinrichtungen, als auch bei der jeweiligen Blutbank de  Kranke o es gespeichert und verwendet werden
diirfen, wobei die Daten in der Blutbank einen Teil der Krankengeschichte im Sinne des k. nkenar .altengesetzes darstellen kénnen.

lch nehme zur Kenntnis, dass ich frilhestens 30 Minuten nach der Blutspende aktiv am Strai...verkehr teilnehmen darf.

Sollten sich bei mir Symptome einer Erkrankung zeigen, werde ich sofort die Blutspendeeinrichtung davon verstéandigen.

Unterschrift
Herzlichen Dank fiir Ihre Bereitschaft zur Blutspende! Spender:
Spendetauglichkeit (vom Blutspendearzt auszufiillen)
Spendefihigkeit Paraphe des
e Sinne BSy 2008 Ja | Nein [ ] Blutspendearztes

Anmerkungen zur é&rztlichen Befragung, Eignungsuntersuchung, zu Komplikationen oder therapeutischen MaBnahmen

(Dokumentation, zeitlicher Verlauf)

OSTERREICHISCHES ROTES KREUZ, LANDESVERBAND OBERUSTERREICH; BLUTZENTRALE LINZ B
I" I” | "l |I I"I" II"l II III BEH. KONZ. LABORATORIUM FOR BLUTGRUPPENSERCLOGIE - BEH. KONZ. AMBULATORIUM FOR BLUTTRANSFUSION
GFBVS A-4017 LINZ, POSTFACH 9, KRANKEMHAUSSTRASSE. 7, TELEFON 0732/777 000, FAX 0732/777 000-12, ZVR-ZAHL: 53469372
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