造血干细胞捐献工作流程及表格

一、标准操作程序共分7个阶段:

（一）初次检索及筛选阶段

（二）志愿者再动员阶段

（三）高分辨检测阶段

（四）志愿者体检阶段

（五）采集及相关工作阶段

（六）随访阶段

（七）捐献者表彰及相关资料管理阶段

二、各阶段工作所需表格目录如下

1-1中华骨髓库入库志愿者登记表

1-2 ＿年度＿市造血干细胞入库质量控制表
2-1志愿者再动员程序

2-2志愿者健康状况再次征询表

2-3高分辨检测知情同意书

3-1体检前告知书

3-2-1 志愿者体检汇总表（男）

3-2-2 志愿者体检汇总表（女）
4-1捐献造血干细胞同意书

4-2捐献活动日程安排

4-3造血干细胞交接单

4-4介绍信

5-1造血干细胞捐献者随访表

5-2-1捐献者捐献后半年体检汇总表

5-2-2捐献者自愿放弃半年体检说明
6捐献者资料存档一览表

表1-1

 温馨提示：敬请您在获得家人的支持后，加入中华骨髓库。

中华骨髓库入库志愿者登记表

	姓名
	
	性别
	
	民族
	

	国籍
	
	籍贯
	
	职业
	

	证件类型
	
	学历
	

	证件号码
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	手机号码
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	QQ号码
	

	电子邮箱
	
	微信号
	

	身高
	
	体重
	
	血型
	

	无偿献血次数
	
	是否愿意参加志愿服务？
	□是      □否

	户籍所在地
	

	经常居住地
	

	工作单位/学校
	

	单位/学校地址
	

	单位/学校电话
	

	备注
	


敬请您留下两位亲友信息，以便与本人联系不上时，请他们转告：

关系代码：01-父母   02-配偶   03-子女   04-兄弟姐妹   05-其他亲属   06-朋友

表一 （请填写 父母或配偶，手机号码不能和志愿者本人相同） 

	姓名
	
	关系代码
	
	固定电话
	

	手机号码
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	微信号
	

	联系地址
	


表二 （请勿填写 在校学生、现役士兵、未成年人）

	姓名
	
	关系代码
	
	固定电话
	

	手机号码
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	微信号
	

	联系地址
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  广西  省级管理中心
 中国造血干细胞捐献者资料库

 （中华骨髓库）
	入库志愿者同意书

我了解：①通过造血干细胞移植可以治疗人体造血系统及免疫系统的严重疾病，如白血病、恶性淋巴瘤等。②捐献造血干细胞是自愿、无偿的人道主义善举。③采集造血干细胞安全、科学、无损健康。
我清楚：①中华骨髓库仅将我捐献的样本及造血干细胞用于造血干细胞移植相关工作，不会将其用于商业用途。②中华骨髓库会为我的个人隐私和个人资料保密。
我坚定：①我将如实准确地提供个人健康资料并到指定地点留取样本。②一旦患者需要，我将竭尽全力为等待移植的患者捐献造血干细胞，并做好为其二次捐献造血干细胞或淋巴细胞的准备，以挽救其生命。
我承诺：①在造血干细胞采集计划制定之后，我将不再改变捐献意愿，以免危及患者生命。②如联系地址或电话变更，我会及时告知中华骨髓库。

入库志愿者签名:                

年     月    日   



……………………………………………………………………………………

以下由工作人员填写

	采样编号
	采血者
	采样时间
	信息初审者
	数据录入者
	数据审核者

	
	
	
	
	
	


中华骨髓库入库志愿者健康状况征询表

1. 您是第一次报名登记吗？                                      是□  否□

2. 您的年龄在18-45岁之间吗？                                  是□  否□

3. 您认为自己的健康状况良好吗?                                 是□  否□

4. 您已了解造血干细胞捐献的全过程吗?                           是□  否□

以上选项均选“是”者，请继续回答下列问题。

（回答下列问题时，“是”请在□内划√，“否”则划×）
□1. 您是否患有呼吸系统疾病？如慢性支气管炎、支气管扩张、支气管哮喘、肺气肿、肺功能不全等。

□2. 您是否患有循环系统疾病？如各种心脏病、高血压病、低血压、四肢动脉粥样硬化、血栓性静脉炎等。

□3. 您是否患有消化系统疾病？如慢性胃肠炎、较重的胃及十二指肠溃疡、慢性胰腺炎、非特异性溃疡性结肠炎等。

□4. 您是否患有泌尿系统疾病？如急慢性肾小球肾炎、慢性肾盂肾炎、肾病综合征、慢性泌尿道感染以及急慢性肾功能不全等。

□5. 您是否患有血液系统疾病？如贫血（缺铁性贫血、巨幼红细胞性贫血治愈者除外）、真性红细胞增多症、粒细胞缺乏病、白血病、淋巴瘤及各种出、凝血性疾病。

□6. 您是否患有内分泌系统疾病及代谢障碍疾病？如脑垂体及肾上腺疾病、甲状腺功能性疾病、糖尿病、肢端肥大症等。

□7. 您是否患有免疫系统疾病？如系统性红斑狼疮、皮肌炎、硬皮病、类风湿性关节炎、大动脉炎等。

□8. 您是否患有慢性皮肤病？特别是传染性、过敏性及炎症性全身皮肤病，如黄癣、广泛性湿疹及全身性牛皮癣等。

□9. 您是否患有过敏性疾病或反复发作过敏？如经常性荨麻疹等、支气管哮喘、药物过敏等。

□10.您是否患有神经系统疾病？如脑血管病、脑炎、脑外伤后遗症、癫痫等，以及有惊厥病史或反复晕厥发作史。

□11.您是否患有精神疾病?如抑郁症、躁狂症、精神分裂症、癔病等。

□12.您是否患有克-雅（Creutzfeldt-Jakob）病患者及有家族病史，或接受可能是来源于克-雅病原体感染的组织或组织衍生物（如硬脑膜、角膜、人垂体生长激素等）治疗?

□13.您是否患有恶性肿瘤或影响健康的良性肿瘤？

□14.您是否患有传染性疾病？如病毒性肝炎、获得性免疫缺陷综合征（AIDS，艾滋病）、麻风病及性传播疾病等。

□15.您是否患有结核病？如肺结核、肾结核、淋巴结核或骨结核等。

□16.您是否患有寄生虫及地方病？如血吸虫病、丝虫病、克山病或大骨节病等。

□17.您是否患有某些职业病？如放射线疾病、尘肺、矽肺及有害气体、有毒物质所致

的急、慢性中毒等。

□18.您是否使用某些药物？如长期使用肾上腺皮质激素、免疫抑制剂、精神类药物治疗；

既往或现有药物依赖、酒精依赖或药物滥用。

□19.您是否易感染经血传播疾病的高危人群，如有吸毒史、男男性行为和多个性伴侣等。

□20.您是否曾接受过异体移植物移植？包括接受组织、器官移植。如脏器、皮肤、角

膜、骨骼、硬脑膜移植等。

□21.您是否曾接受过胃、肾、脾、肺等重要内脏器官切除手术？

□22.您是否曾使受血者发生过与输血相关的传染病？

□23.您是否患有医护人员认为不适宜献血的其他疾病？

关注广西管理中心微信公众号“志愿世界”，了解更多造血干细胞、志愿服务等资讯；如您的联系方式发生改变，亦可通过公众号更新信息。

我今天捐出的样本及配型成功后捐献的造血干细胞将用于救治患者，所填写的信息将关系到我的健康以及患者的安全，我承诺，所有信息真实无误。

我知道，填表留取样本后7天内是静思期，如果改变了捐献造血干细胞的意愿，我会及时与中华骨髓库联系，通知中华骨髓库不再检测我的样本。  

  入库志愿者签名:                    

                                        年   月   日

表1-2

	    年度    市造血干细胞入库质量控制表



	

	基本信息
	姓    名
	　
	采样时间
	　

	
	采样编号
	　

	入库前回访⌒市级红十字会

︶
	志愿者意愿
	       □同意入库            □放弃入库

	
	留样途径
	□献血同时留样 □团体活动 □个人上门要求采样

	
	留样时是否了解相关知识
	       □是              □否

	
	备    注

（回访时情况应登尽登）
	　

	
	
	

	
	回 访 人
	　
	回访时间
	　

	　

	入库后回访

⌒广西管理中心

︶
	志愿者意愿
	  □可以捐献    

	
	
	       不能   捐献

	□身体原因   □明确表示不愿意   □家人反对         
□不记得曾加入中华骨髓库                              
□其他                           

	
	
	
	

	
	献血次数
	　

	
	新增联系方式
	本人电话：
	微信号：

	
	
	亲友姓名、电话：
	QQ号：

	
	是否需要再次了解知识
	□是            □否

	
	备     注
	　

	
	
	

	
	回 访 人
	　
	回访时间
	　


表2-1

中国造血干细胞捐献者资料库

地址：北京东城区干面胡同53号（100010）　电话：010-65126600　传真：010-65594484
志愿者再动员程序

以下工作请逐项完成，完成后划“√”:

□观看《造血干细胞捐献科普宣传片》。与已捐献的捐献者进行交谈，沟通捐献的经验和感受。(根据实际工作情况完成)

    　□再次告知志愿者捐献相关事宜：

　　　　1.请遵守自愿、无偿捐献，供、患者互不了解对方信息，供、患者不在同一家医院采集、移植等原则。

　　　　2.注射动员剂期间，需注射4-6天动员剂，根据志愿者个体差异可能会出现骨痛、腰痛、感冒症状、低烧等症状，动员剂停用后，这些症状就会消失；采集时可能会出现缺钙症状，通过注射补钙后，症状就会消失；一般采集后10-20天，身体各项指标就会恢复正常。

　　　　3.采集一般分两次进行，采集后，中华骨髓库将颁发荣誉证书及为志愿者赠送保险，并在捐献半年后安排体检。

　　　　□志愿者同意捐献后，抽取的血样是用来做高分辨确认实验，以判断该志愿者与患者的HLA相合程度，如结果符合移植要求，将继续以后的工作，如不符合移植要求，则会得到通知。

　　　　□征得志愿者理解，愿意尽量配合工作流程中的时间安排。

　　　　□如同意捐献，签署《高分辨检测知情同意书》并完成《健康调查问卷》。

　　　　□再次确认志愿者联系方式及其他亲友联系方式。

　　志愿者签字　　　　　　　　　　　　　家属签字　　　　　　　　

　　志愿者联系方式　                 　　　　　　　　　　　　

　　省级分库工作人员签字　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　日期　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　   

表2-2

中国造血干细胞捐献者资料库

地址：北京东城区干面胡同53号（100010）　电话：010-65126600　传真：010-65594484

志愿者健康状况再次征询表

	姓名
	
	性别
	
	出生日期
	

	身高
	
	体重
	
	血　型
	


　1.您的健康状况良好？　　　　　　　　　是（　）　　否（　）

　如否，请说明：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　2.您已了解造血干细胞捐献的全过程？　　是（　）　　否（　）

　符合以上条件者，请继续回答下列问题：（回答下列问题时，“是“请

在□内划√,“否”则划×）

　 □是否曾患过乙型、丙型肝炎，现乙型肝炎表面抗原或丙型肝炎抗体阳性？
□是否曾患过过敏性疾病并反复发作，如荨麻疹、支气管哮喘、药物性过敏等？

□是否患过结核病，如肺结核、肾结核、淋巴结核及骨结核？

□是否患有心血管疾病，如各种心脏病、高血压、心肌炎以及血栓性静脉炎等？

□是否患有呼吸系统疾病，如慢性支气管炎、肺气肿、支气管扩张、肺功能不全？

□是否患有消化系统或泌尿系统疾病，如较重的胃及十二指肠溃疡、慢性胃肠炎、急慢性肾炎、慢性泌尿道感染、肾病综合症以及慢性胰腺炎？

□是否患有血液病，如贫血、白血病、真性红细胞增多症及各种出、凝血性疾病？

□是否患有内分泌疾病或代谢障碍性疾病，如脑垂体疾病，肾上腺疾病、甲亢、肢端肥大症、尿崩症及糖尿病？  

□是否患有器质性神经系统疾病或精神病，如脑炎、脑外伤后遗症、癫痫、精神分裂症、癔病、严重神经衰弱等？

□是否患有影响健康的良性肿瘤？

□是否曾做过切除胃、肾、脾等重要内脏器官手术？

□是否患有慢性皮肤病，特别是传染性、过敏性及炎症性全身皮肤病，如广泛性湿疹及全身性牛皮癣等？

□是否患有眼底有变化的高度近视？

□是否患有自身免疫性疾病及胶原性疾病，如系统性红斑狼疮、皮肌炎、硬皮病等？

□是否患有性病、梅毒、麻风病和艾滋病或是艾滋病病毒感染者？

□是否有过吸毒史？

□是否曾因患有不能献血的其他疾病而被拒绝无偿献血？

□是否在五年内曾输注过全血及成分血？

□其他症状：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　      

□家庭/家族重大疾病史                                       

志愿者签字：　　　　　　　　　　　　

表2-3

中国造血干细胞捐献者资料库

地址：北京东城区干面胡同53号（100010）　电话：010-65126600　传真：010-65594484

高分辨检测知情同意书

　       　同志：

经中华骨髓库初次检索，您与一名患者的HLA低分辨分型相合。为了确定您是否能够向这名患者捐献造血干细胞，我们需要再抽取一些血样，进行您与患者的高分辨分型检测实验。一旦您与患者高分辨分型检测相合，还需要进行身体检查（以上两项检查费用均由患者支付）。如果体检合格，就可以捐献造血干细胞，拯救患者的生命。

请您考虑，在了解相关造血干细胞知识及捐献程序后，确认在高分辨分型检测相合后能为患者捐献造血干细胞。

志愿者签字　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

签字日期　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

志愿者骨髓编号　　　　　　　　　　　（工作人员填写）
省级分库工作人员签字　　　　　　　　　　　　　　
表3 

中国造血干细胞捐献者资料库

地址：北京东城区干面胡同53号（100010）　电话：010-65126600　传真：010-65594484

体检前告知书
　  □再次告知志愿者捐献相关事宜：

1、请遵守自愿、无偿捐献，供、患者互不了解对方信息，供、患者不在同一家医院采集、移植等原则。

2、捐献前需注射4-6天动员剂，由于个体差异可能会出现全身酸痛、类似感冒等症状，待动员剂停用后，这些症状就会消失；采集时可能会出现口唇麻木，手麻等低钙血症现象，请及时告知医护人员，补钙后，症状就会消失；一般采集后1到2周，血液各项指标就会恢复正常。　　　　

3、采集一般分一到两次进行，采集后，中华骨髓库将颁发荣誉证书及为志愿者赠送保险，并在捐献半年后安排体检。

□志愿者同意体检后，安排在当地三甲医院体检，如结果符合移植要求，将进行造血干细胞的采集工作，如不符合移植要求，工作人员会另行通知。

　　　　□征得志愿者理解，愿意尽量配合工作流程中的时间安排。

　　　　□如同意捐献，请签字确认。

　　　　□再次确认志愿者联系方式。

　　　　是否同意捐献事迹宣传报道：(同意 (不同意
　　志愿者签字　　　　　家属签字　　　　　与捐献者关系：
　　志愿者联系方式　                 　　　 　　　　　　

　　工作人员签字　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

日期　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
表3-2-1 
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志愿者捐献前体检汇总表

体检日期：     年  月  日

	捐献者ID
	
	性别
	男 
	出生年月
	 

	身  高
	Cm
	体  重
	Kg
	对应患者
	 

	体检单位
	
	□国内/□涉外 □紧急/□加急

	内外科系统
	血  压
	   /    mmHg
	辅

助

检

查
	胸  片
	

	
	视  力

（眼底）
	L:      R:
	
	心电图
	

	
	
	
	
	
	

	
	皮肤检查
	
	
	腹部B超

（肝、胆、脾、胰、肾、甲状腺、膀胱、输尿管、前列腺）
	

	
	淋巴结

检  查
	
	
	
	

	
	心肺听诊
	
	尿常规
	

	
	甲状腺
	
	便常规
	

	血液检查
	血常规
	
	肝功全套
	

	
	ABO血型
	□A□B□AB□O 型
	血  糖
	

	
	Rh（D）
	□阴性/□阳性
	肾功全套
	

	
	HBsAg
	□阴性/□阳性
	HAV-Ab
	□阴性/□阳性

	
	HBsAb
	□阴性/□阳性
	HCV-RNA
	□阴性/□阳性

	
	HBeAg
	□阴性/□阳性
	HCV-Ab
	□阴性/□阳性

	
	HBeAb
	□阴性/□阳性
	梅毒螺旋体抗体
	□阴性/□阳性

	
	HBcAb
	□阴性/□阳性
	Anti-HIV(ELISA)
	□阴性/□阳性

	
	CMV-IgM
	□阴性/□阳性
	乙肝DNA
	□阴性/□阳性

	
	CMV-IgG
	□阴性/□阳性
	
	

	
	地贫筛查：（如有地贫家族史，请加查地贫基因）

	
	备注： 

	既往史
	

	检查意见
	□符合捐献造血干细胞条件                 □不符合捐献造血干细胞条件                                  

	
	体检医院建议：

医院盖章：                                医师签章：

   检查日期：     年   月   日
	采集医院意见：

采集医师签章：           

                  年   月   日


注：各检测项目报告单请附后。     
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志愿者捐献前体检汇总表

体检日期：     年  月  日

	捐献者ID
	
	性别
	 女
	出生年月
	 

	身  高
	Cm
	体  重
	Kg
	对应患者
	 

	体检单位
	
	□国内/□涉外 □紧急/□加急

	内外科系统
	血  压
	   /    mmHg
	辅

助

检

查
	胸  片
	

	
	视  力

（眼底）
	L:      R:
	
	心电图
	

	
	
	
	
	
	

	
	皮肤检查
	
	
	腹部B超

（肝、胆、脾、胰、肾、甲状腺、膀胱、输尿管、乳腺、子宫及附件）
	

	
	淋巴结

检  查
	
	
	
	

	
	心肺听诊
	
	尿常规
	

	
	甲状腺
	
	便常规
	

	血液检查
	血常规
	
	肝功全套
	

	
	ABO血型
	□A□B□AB□O 型
	血  糖
	

	
	Rh（D）
	□阴性/□阳性
	肾功全套
	

	
	HBsAg
	□阴性/□阳性
	HAV-Ab
	□阴性/□阳性

	
	HBsAb
	□阴性/□阳性
	HCV-RNA
	□阴性/□阳性

	
	HBeAg
	□阴性/□阳性
	HCV-Ab
	□阴性/□阳性

	
	HBeAb
	□阴性/□阳性
	梅毒螺旋体抗体
	□阴性/□阳性

	
	HBcAb
	□阴性/□阳性
	Anti-HIV(ELISA)
	□阴性/□阳性

	
	CMV-IgM
	□阴性/□阳性
	乙肝DNA
	□阴性/□阳性

	
	CMV-IgG
	□阴性/□阳性
	
	

	
	地贫筛查：（如有地贫家族史，请加查地贫基因）

	
	备注：（女志愿者请备注月经周期）

	既往史
	

	检查意见
	□符合捐献造血干细胞条件                 □不符合捐献造血干细胞条件                                  

	
	体检医院建议：

医院盖章：                                医师签章：

   检查日期：     年   月   日
	采集医院意见：

采集医师签章：           

                  年   月   日


注：各检测项目报告单请附后。

表4-1
中国造血干细胞捐献者资料库

地址：北京东城区干面胡同53号（100010） 电话：010-65126600 传真：010-65594484
捐献造血干细胞同意书

       同志：

经中国造血干细胞捐献者资料库（ 广西管理中心）检索配对，您的HLA配型与一名患者HLA配型完全相合，且身体检查合格，可提供造血干细胞用于异基因造血干细胞移植，您的无私捐助可挽救一位患者的生命。

造血干细胞动员、采集的过程按国际通行方法，先应用集落刺激因子（G—CSF和/或GM—CSF）进行动员，一般皮下注射5-6天，然后采用血细胞分离机采集外周血造血干细胞。动员、采集过程中有以下问题加以说明：

1.应用集落刺激因子（皮下注射）可能会引起鼻塞、流涕、乏力、关节酸痛及发热等感冒样症状，一般较轻，无需特别处理，停药后即可消失。

2.外周血造血干细胞采集采用血细胞分离机，一般需采集1-2次，每次采集量约50-200ml。

3.动员、采集过程一般不会影响您的身体健康。

以上事项，已向志愿者及家属说明，并征得其同意。

捐 献 者：          电话：                 202  年   月   日

主治医师：          电话：                202  年   月   日

同意书证明人
中国造血干细胞捐献者资料库（广西分库）       电话：            

                                         202  年   月   日

表4-2
捐献活动日程安排

时  间：2020年XX月XX日-XX日 广西第XXX例（XXX）  记录人：XX
	时间
	地点
	活动内容
	参加人员
	负责人
	备注

	入院准备
	定点采集济源
	捐献者前往医科大办理入院手续
	XXX
	XX

1xxxxxxxxxx

	

	入院第一天
	
	打动员剂
	医院工作人员
	
	

	入院第二天
	
	打动员剂
	医院工作人员
	
	

	入院第三天
	
	打动员剂
	医院工作人员
	
	

	入院第四天
	
	打动员剂

（下午14左右测血常规）
	医院工作人员
	
	

	入院第五天04:00
	
	打动员剂
	医院工作人员
	
	

	6:30-7:00
	
	采集准备
	XXX
	
	

	11:00
	
	慰问活动
	
	
	

	11:30
	
	采集结束
	
	
	

	13:00—21:00
	
	干细胞运送
	XXX
	
	

	入院第六天
	
	出院
	XXX
	
	

	全程
	
	档案归档
	捐献者资料
	XX
	

	陪护人：XX


表4-3
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造血干细胞交接单

现有中国造血干细胞捐献者资料库广西管理中心造血干细胞壹份进行交接。 

·患者序号：

·捐献者编号：                               ·血型：
·总数： 壹袋                      ·总毫升：     ml 

·血袋标签：       □确认 □未确认 

·包装袋是否完整： □是   □否 

·是否有血凝结：   □是   □否 

·接收到的标本：  

	外周血
	造血干细胞

	□
	无抗凝（红帽管）
	□
	无抗凝（红帽管）

	□
	ACD抗凝（黄/蓝帽管）
	□
	ACD抗凝（黄/蓝帽管）

	□
	肝素抗凝（绿帽管）
	□
	肝素抗凝（绿帽管）

	□
	EDTA抗凝（紫帽管）
	□
	EDTA抗凝（紫帽管）


其他： □细胞计数报告单 □                       
移交单位： 中国造血干细胞捐献者资料库广西管理中心

移交人：                 联系方式：
身份证信息：                  

接收单位：
接收人：            联系方式：

身份证信息：                  

交接时间： 2020年   月   日  时  分

表4-4

介 绍 信

南宁东站安检站/南宁吴圩国际机场安检站：

今有XXX医院工作人员XXX同志（身份证号： ）携带装有造血干细胞混悬液的运送箱送往XXX医院用于救助血液病患者。

携带运送箱装有：造血干细胞混悬液（骨髓编号后十位：XXXXXXXXX ）壹袋（    毫升）/外周血液样本贰管（8毫升）；冰排   块/医用冰袋   袋；包裹布   块。乘车时间：2020年XX月XX日，车次为：DXXXX。
以上造血干细胞及血样均采集自健康捐献者，无菌，无传染性物质，无危险性。运送箱内无干冰，包装和制冷剂不属于航空危险品，符合航空、高铁、公路运输条件。

箱内物品可手检，请免于X光照射（因造血干细胞经X光照射后不能用于患者移植），在途中需定时摇动，以防造血干细胞混悬液凝固。请贵单位在安检口免于X安检设备检查，并准许该同志随身携带造血干细胞运送箱登机。

感谢贵单位对人道主义工作给予的大力支持。

中国造血干细胞捐献者资料库广西管理中心

                          2020年XX月XX日

表5-1

造血干细胞捐献者随访表
（捐献后30天）

捐献者姓名：                   所在分库：

性    别：                     出生日期：   

骨髓编号：                     采集医院：  

随访日期：     年   月    日   采集日期：   年     月     日

1.请挑选最能描述你现在身体状况的一项

(感觉良好          (感觉一般           (感觉较差

可具体描述身体状况：

2.请挑选最能描述你现在心理状况的一项

(感觉良好         (感觉一般            (感觉较差

可具体描述心理状况：

3.在药物动员、采集期间，您可曾有下列反应：

(鼻塞、流涕、乏力等感冒症状  (恶心  (呕吐  (头疼

(眩晕  (口唇麻木  (腰腿胀痛  (手、脚、四肢麻木 

(抽搐  (全身不适  (心慌、心悸、出冷汗
(发热，请注明最高体温：_________________
(如有其他问题，请注明：__________________________________

4.在捐献后两周内，您可曾有下列反应：
(疲倦 (感冒 (腰腿胀痛 (胃肠道反应 

(发热 请注明最高体温： _______________
(如有其他问题，请注明： 
5.您认为此次捐献造血干细胞对您的工作与生活有何影响

6.您对中华骨髓库的工作有何意见与建议

表5-2-1

捐献者捐献后半年体检汇总表

	捐献者ID
	
	姓名
	
	出生年月
	

	捐献日期
	
	性别
	
	对应患者
	

	体检单位
	

	身  高
	Cm
	体  重
	Kg

	内外科系统
	血  压
	   /    mmHg
	辅

助

检

查
	胸  片
	

	
	视  力

（眼底）
	L:      R:
	
	心电图
	

	
	
	
	
	
	

	
	皮肤检查
	
	
	腹部B超

（肝、胆、脾、胰、肾、膀胱、输尿管、乳腺、前列腺/子宫及附件）
	

	
	淋巴结

检  查
	
	
	
	

	
	心肺听诊
	
	尿常规
	

	
	甲状腺
	
	便常规
	

	血液检查
	血常规
	
	肝功全套
	

	
	ABO血型
	    型
	血  糖
	

	
	Rh（D）
	□阴性/□阳性
	肾功全套
	

	
	HBsAg
	□阴性/□阳性
	HAV-Ab
	□阴性/□阳性

	
	HBsAb
	□阴性/□阳性
	HCV-Ab
	□阴性/□阳性

	
	HBeAg
	□阴性/□阳性
	CMV-IgM
	□阴性/□阳性

	
	HBeAb
	□阴性/□阳性
	Anti-HIV(ELISA)
	□阴性/□阳性

	
	HBcAb
	□阴性/□阳性
	梅毒螺旋体抗体
	□阴性/□阳性

	其他
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	既往史
	

	检查意见
	                                医院盖章：

                                医师签章：

                   检查日期：     年   月   日


  注：各检测项目报告单请附后。                                                                      
表5-2-2
捐献者自愿放弃半年体检情况说明
中国造血干细胞捐献者资料库广西管理中心：

我是造血干细胞捐献者，于20XX年X月X日进行了捐献，我的荣誉编号为“XXXXX”。

经广西管理中心工作人员介绍，我已知晓我拥有在捐献造血干细胞后半年进行健康体检的权利。

考虑到个人的实际情况，我自愿放弃捐后半年进行健康体检的权利，特此声明！

                   签署人姓名：

                   身份证号码：

                   签署日期：    年   月   日

（本文件永久保存）

表6
捐献者资料存档一览表:

存档资料目录：

(个人资料

□志愿者再动员程序

□志愿者健康状况再次征询表

(高分辨检测知情同意书

□高分辨通知单（□涉外）

□志愿捐献者体检通知

□捐献前体检汇总表

□捐献前健康体检报告

□采集造血干细胞通知单

□请假证明复印件

□捐献造血干细胞同意书

□造血干细胞交接单

□捐献者造血干细胞采集相关费用明细表

□患者退费单

□捐献者采集费用发票

□捐献者采集费用详单

□捐献后一个月回访记录

□半年后健康体检报告（六个月）

□半年后健康体检汇总表（六个月）

□其它：
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