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PODACI O DARIVATELJICI
Ime i prezime Datum rodenja
Adresa stanovanja Broj telefona/mobitela
email
PODACI O DJETETU
Ime (ako je poznato) i prezime djeteta Datum rodenja
Trudnoca po redu Porod po redu
Komplikacije [ ] NE [] DA (koje?) [] vaginalni [] carski
Tjedni gestacije na porodu Komplikacije [] NE [] DA (koje?)

Dijete dojite

[] isklju¢ivo [] djelomiéno — uz dohranu
Dijete hranite izdojenim mlijekom

[] isklju¢ivo [] djelomiéno — uz dohranu
Dijete hranite kombinacijom dojenja i izdojenog mlijeka

[] iskljugivo [] djelomiéno — uz dohranu

Jeste li se savjetovali o darivanju viska mlijeka?
[] s pedijatrom [ ] patronaznom sestrom [] NE

Kako ste doznali za Banku mlijeka?
[putem interneta, drustveninh mreZa [_Jod primarnog pedijatra [_]od patronazne sestre
[Ju rodilidtu [Jod prijatelja [_]putem drugih medija- televizije, radija

Zdravstveni podatci/zdravstvene i zivotne navike/okolina u kojoj se ¢uva mlijeko

DA

NE

Jeste |i zdravi?

Pusite li ili koristite nikotinske nadomjestke?

Pijete li i koliko jedinica alkohola tjedno (1 jedinica= 0,3 | piva, 0,2 | vina, 0,03

| Zestokih pica)?

Pijete li velike koli¢ine kave ili kofeinskih napitaka dnevno (viSe od 2 Salice)?

Jeste li na nekoj dijeti?

Ako ste na veganskoj ili vegetarijanskoj, testirate li razinu vitamina B12?

Koristite li kakve lijekove, biljne pripravke ili vitamine?

Koje, koliko?

DA

NE

Jeste li cijepljeni unazad 4 tjedna?
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Kojim cjepivom?

Jeste li operirani unatrag 4 mjeseca?

Jeste li bili na akupunkturi, tetovazi, piercingu, nekom tretmanu s iglama

unatrag 3 mjeseca?

Jeste li primili transfuziju krvi i kada?

Jeste li ikada koristili droge?

Jeste li ikada testirani i bili pozitivni na HIV-1/2, hepatitis B i C, HTLV, sifilis?

Koliko dnevno izdajate viska mlijeka?

Imate li ve¢ zamrznutu neku koliinu mlijeka? [ ]DA[]NE
Koliko?
Imate li vlastitu izdajalicu, kakvu? LIDA[]NE

Cime je d&istite i sterilizirate i koliko éesto?

Broj ¢lanova domacinstva

Imaju li kroniéne bolesti? [_] NE [_] DA (molimo navesti koje)

Vrsta zamrzivaéa koji imate
[lodjeljak u hladnjaku [_Jkombinirani hladnjak s odvojenim vratima za zamrziva¢
[ladicar/3krinja

Ima li Vas zamrziva¢ moguénost programiranja temperature? LIDA[LINE

Kolika je najniza mogucéa temperatura zamrziva¢a?

Koliko je vrijeme oCuvanja temperature u slu€aju nestanka elektricne energije?

Imate li mogucnost Cuvanja mlijeka u zamrzivaCu odvojeno od ostalih namirnica?
[LINE [] DA [] odvojena ladica [_] u vreéi koja odvaja mlijeko

Imate li moguc¢nost dostave mlijeka u Banku humanog mlijeka? LIDA[]NE

Napomena

Ispunjava djelatnik Banke humanog mlijeka

Ime i prezime osobe koja je pro¢itala prijavu/razgovarala s darivateljicom:

Potpis Datum:

Daljnji postupci:

[] izdati set [] dogovoriti vadenje uzoraka krvi [ ] ostalo
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