
                       

 

 

BHABHA ATOMIC RESEARCH CENTRE HOSPITAL 
PATHOLOGY UNIT- BLOOD CENTRE 

Licence No: 14-28C 

 

BLOOD DONOR QUESTIONNAIRE & CONSENT FORM 

रक्तदाता प्रश्नावली और सहमतत फॉमम 

Confidential / गोपनीय 
Please answer the following questions correctly. This will help to protect you and the patient who receives your 

blood. तनम्नतलखित प्रश्नो ों का सही उत्तर दें।इससे आपको और जो आपके िून को प्राप्त करता है; उस मरीज को बचाने में मदद तमलेगी । 

 

BLOOD UNIT NO.  

रक्त यूतनट सोंख्या 
 DATE तारीि 

 

Donor’s Full Name / 

दाता का पूरा नाम 

 

Name  नाम                        Middle Name   मध्यनाम                         Surname उपनाम                                                                                  

AGE/ 

उम्र 

 Date of birth/ 

जन्मतारीख 

 SEX/ल िंग Male/Female 

पुरुष / मलि ा 

CHSS No./ 

CHSS सिं 

 

Occupation/व्यवसाय  Organization/सिंस्था  

Address for Communication (full)  

सिंपकक  के ल ए पता (पूर्क) 

 

 

 

Telephone टे ीफोन  Mobile मोबाइ   

Email ईमे   

Have you donated blood previously? क्या आपने पि े रक्तदान 

लकया िै? 

Yes / No 

िािं   / निी िं 
How many times? लकतनी 

बार? 
 

Last blood donation date. लपछ ा रक्तदान तारीख  

Did you have discomfort during/after previous donation? लपछ े रक्तदान के दौरान क्या आपको परेशानी 

थी? 

Yes / No    

िािं   / निी िं 

Your Blood Group (if known) आपका रक्त समूि (यलद ज्ञात िो)  

Did you have something to eat in last 4 hours? क्या आपने लपछ े  4 घिंटोिं में कुछ खाया था? Yes / No    

िािं   / निी िं 

Do you feel well today? क्या आप आज अच्छी तरि मिसूस करते िैं? Yes / No    

िािं   / निी िं 

Did you sleep well last night? क्या आपको क  रात को अच्छी नी िंद आई? Yes / No    

िािं   / निी िं 

Have any of your family members had jaundice in the last 6 months? क्या आपके पररवार के लकसी सदस्य 

को लपछ े  6 मिीनोिं में पील या था? 

Yes / No    

िािं   / निी िं 

Do you have any reason to believe that you may be infected by either Hepatitis, HIV/AIDS, Venereal 

disease? क्या आपको  गता िै लक आप िेपेटाइलटस, एचआईवी / एड्स, यौन सिंचाररत रोग से सिंक्रलमत िो? 

 If you were found to be positive for HIV, Hepatitis B, C or Syphilis infections. आप एचआईवी, 

िेपेटाइलटस बी, सी, लसफल स या गुप्तरोग सिंक्रमर् के ल ए सकारात्मक पाए गए िैं । 

 If you are having multiple sex partners or have engaged in male to male sexual activity. यलद आप 

एकसे अलिक सेक्स पाटकनसक रखते िैं, या पुरुष यौन सम ैंलगक गलतलवलि में  गे हुए िैं। 

 

 

 

 

 

 



                       

 

 If you have ever worked as sex worker or had sex with a sex worker. अगर आपने कभी सेक्सवकक र के 

रूप में काम लकया िै,या सेक्स वकक र के साथ यौनसिंबिंि रखा िै। 

 If you have ever injected any drug (esp. Narcotics) not prescribed by a qualified doctor. अगर आपने 

कभी लकसी योग्य डॉक्टरद्वारा न लनिाकररत लकसी भी दवा का (लवशेषकर नशी े पदाथोंका) इिंजेक्शन ल या िै। 

 If you suspect that you or your partner may have HIV or any other sexually transmitted disease. यलद 

आपको सिंदेि िै लक आप या आपका यौन साथी एचआईवी या लकसी अन्य यौन सिंचाररत रोग सिंक्रलमत िो 

सकता िै। 

 If you or your sexual partner belong to one of the above categories. यलद आप या आपका यौन साथी 

उपयुकक्त शे्रलर्योिं में से लकसी एक के िैं। 

 If your answer to any of the above questions is yes and you do not want to reveal it in writing, 

please convey the same to the blood bank Medical officer confidentially. यलद उपयुकक्त लकसी भी प्रश्न 

का उत्तर िािं िै, और आप इसे ल खखत रूप में प्रकट निी िं करना चािते िैं ,तो कृपया रक्त बैंक के मेलडक  

अलिकारी को गोपनीय रूप से बताएिं । 

 

Yes / No  

 

 

 िािं   / निी िं 

Do you have fever/common cold/other viral infection? क्या आपको बुखार / सदी / अन्य वायर  सिंक्रमर् 

हुआ िै? 

Yes / No 

िािं   / निी िं 

Are you on any medication? (Including Ayurvedic /Homeopathic etc) क्या आप कोई दवा  े रिे िैं ?

(आयुवेलदक   / िोम्योपैलथक आलद) 

Yes / No 

िािं   / निी िं 

Did you travel abroad in last 6 months? आपने लपछ े 6 मिीनोिं में लवदेश यात्रा की थी? Yes / No 

िािं   / निी िं 

In the last 6 months have you had any of the following? क्या लपछ े 6 मिीनोिं में आपको लनम्न में से कोई भी 

 क्षर् था? 

 

 

 

Yes / No 

िािं   / निी िं 

Unexpected weight loss अप्रत्यालशत वजन घटना Repeated diarrhoea बार-बार दस्त 

Persistent cough  गातार खािंसी Continuous low grade fever सतत कम गे्रड बुखार 

Swollen glands   सूजन गािंठ Night sweats   रात को पसीना 

In the last 6 months have you done any of the following? लपछ े 6 मिीनोिं में आपने लनम्न से कुछ लकया िै? 
Yes / No 

िािं   / निी िं 
Tattooing गोदना Body Piercing/acupuncture treatment  छेदना /  एकू्यपिंक्चर इ ाज 

Do you suffer from any of the following? क्या आप लनम्न में से लकसी से पील़ित िैं?  

Yes / No 

िािं   / निी िं 

 
 (if yes, 

discuss 

with the 

medical 

officer 

present) 

(यलद िािं, तो 

लचलकत्सा 

अलिकारी 

के साथ चचाक 

करें ) 

Epilepsy लमगी Heart Disease हृदयरोग Tuberculosis क्षयरोग 

Sexually Transmitted 

Diseases यौन सिंचाररत रोग 

Abnormal Bleeding tendency असामान्य 

रक्तस्राव की प्रवृलत्त 

Cancer/Malignant Disease 

ककक   / घातकरोग 

Allergic Disease  

ए जी रोग 

Typhoid (in last 1 year)  

टाइफाइड (लपछ े  1 सा  में) 

Endocrine Disorder  

अिंतः स्रावी लवकार 

Hepatitis B/C 

 िेपेटाइलटस बी   / सी 

Jaundice in last 1 year  

लपछ े  1 सा  में पील या 

Malaria in last 6 months 

म ेररया (लपछ े  6  मिीनोिं में)  

G6PD Deficiency/ कमी Lung Disease फेफ़ेि की बीमारी Diabetes मिुमेि 

Leprosy कुष्ठ Dental Surgery दिंत शल्य - लचलकत्सा Asthma  दमा 

Schizophrenia मनोलवकार Fainting Spells बेिोशी Hypertension उच्च रक्तचाप 

Kidney Disease गुदाकरोग Liver Disease ल वर रोग Polycythemia पॉ ीलसलथलमया 

Migraine माइगे्रन Dengue डेंगी Chickungunya चिकनगुचनया 

Zika/West Nile Virus 

जीका/वेस्ट नाइल वायरस 

Leishmaniasis काला अजार Conjunctivitis आँख आना 

Osteomyelitis अस्थिमज्जा 

का प्रदाह 

Autoimmune disease स्व - प्रचिरचिि रोग Hemoglobinopathies 

हीमोग्लोचिन रोग 



                       

 

Are you taking or have taken any of these in the past 48 hours? क्या आपने लपछ े  48 घिंटोिं में इन में से कोई 

भी ल या िै? 

 

 

Yes / No 

िािं   / निी िं 
Alcohol शराब Steroids से्टरॉयड 

Aspirin एखिररन Antibiotics एिं टीबायोलटक्स 

Have you been vaccinated for dog bite or rabies vaccine or any other vaccine in past 1 year? क्या 

आपको लपछ े 1 सा  में कुते्त काटने या रेबीज वैक्सीन या लकसी अन्य टीका  गाया िै? 

Yes / No 

िािं   / निी िं 

Do you work as air crew member, long distance vehicle driver, either above sea level or below sea 

level or in emergency services or where strenuous work is required? क्या आप वायु िालक दल के सदस्य, 

लंिी दूरी के वाहन िालक, समुद्र िल से ऊपर या समुद्र िल से नीिे या आपािकालीन सेवाओ ंमें या जहां कचिन 

काम की आवश्यकिा होिी है इस िरह के रूप में काम करिे हैं? 

Yes / No 

िािं   / निी िं 

Is there any history of major/minor surgery or blood transfusion in the past 6 months? क्या लपछ े 6 

मिीनोिं में प्रमुख / छोटी शल्य लचलकत्सा या रक्त आिान लकया िै? 

Yes / No 

िािं   / निी िं 

Have you been vaccinated by live attenuated/ non live attenuated vaccine or toxoid or serum in past 1 

month? क्या आपको चपछले 1 महीने में लाइव एटेनू्यएटेड/नॉन लाइव एटेनु्यएटेड वैक्सीन या टॉक्सोइड या सीरम 

से टीका लगाया गया है? 

Yes / No 

िािं   / निी िं 

For women donors / मलि ा दाताओिं के ल ए: 

• Are you pregnant or menstruating now? क्या आप गभकवती िैं/अभी माचसक धमम हो रहा है?  

Yes / No 

िािं   / निी िं 
• Have you had an abortion in the last 6 months? क्या आपने लपछ े  6 मिीनोिं में गभकपात लकया िै? 

• Do you have a child less than one year old? क्या आपको एक वषक से कम उम्र का बच्चा िै? 

CONSENT/ सहमतत 

I understand that: मैं समझता हूँ लक: 

 Blood donation is a totally voluntary act and no inducement or remuneration has been offered. रक्तदान एक पूरी तरि से 

सै्वखच्छक कायक िै और कोई प्र ोभन या पाररश्रलमक की पेशकश निी िं की गईिै। 

 Donation of blood is a medical procedure, and that by donating voluntarily, I accept the risks associated with this 

procedure. रक्त का दान एक लचलकत्सा प्रलक्रया िै, और से्वच्छा से दान करके, मैं इस प्रलक्रया से जु़ेि जोखखमोिं को स्वीकार करता हिं। 

 My donated blood will be tested for Hepatitis B, Hepatitis C, HIV, Malarial parasite and Venereal disease, by any 

standard method including Nucleic Acid Testing (NAT). In addition, any other screening tests required may be carried 

out to ensure blood safety. नू्यखिक एलसड टेखस्टिंग (एनएटी) सलित लकसी भी मानक लवलिद्वारा िेपेटाइलटस बी, िेपेटाइलटस सी, एचआईवी, 

म ेररया परजीवी और यौन रोग के ल ए मेरा रक्त परीक्षर् लकया जाएगा। इसके अलतररक्त, खून की सुरक्षा सुलनलित करने के ल ए आवश्यक अन्य 

स्क्रीलनिंग परीक्षर्ोिं को भी लकया जा सकता िै। 

 The plasma prepared from the blood unit may be used clinically or sent for fractionation for preparation of plasma 

derived medicinal products, all of which may be used for larger patient population and not just this blood bank. रक्त इकाई 

से तैयार प्लाज्मा को लचलकत्सकीय इसे्तमा  लकया जा सकता िै, या प्लाज्मा प्राप्त औषिीय उत्पादोिं के लनमाकर् के ल ए भेजा जा सकता िै, जो न लक 

लसफक  यि रक्त बैंक, तथा सभी अन्य रोगी जनसिंख्या के ल ए इसे्तमा  लकया जा सकता िै । 

 The blood unit donated will be used as per the policy of the blood bank and the hospital as per prevailing 

guidelines/regulations. रक्त दान इकाई का उपयोग रक्त बैंक की नीलत और अिता  के अनुसार प्रचल त लदशालनदेशोिं / लनयमोिं के अनुसार 

लकया जाएगा। 

I would like to be informed in person about any abnormal test results. मैं लकसी असामान्य परीक्षर् पररर्ाम के 

बारे में व्यखक्तगत रूप में सूचना प्राप्त करना चाहिंगा। 

Yes / No 

िािं   / निी िं 



                       

 

I have read and understood all the information presented and answered all the questions truthfully, as 

any incorrect statement or concealment may affect my health or may harm the recipient. मैंने प्रसु्तत सभी 

जानकाररयोिं को पढा और समझा िै और सच्चाई से सभी सवा ोिं के जवाब लदए िैं, क्योिंलक लकसी भी ग त वक्तव्य या लछपाना मेरे स्वास्थ्य 

को प्रभालवत कर सकता िै या प्राप्तकताक को नुकसान पहुिंचा सकता िै। 

Yes / No 

िािं   / निी िं 

Date/लदनािंक  Time/समय  Donor’s Signature: 

दाता के िस्ताक्षर: 

BLOOD BANK USE ONLY/  केव  रक्त बैंक उपयोग 

Weight:                     Kg Pulse:                                   /min Hb:           gm% 

BP:               mm/hg Temperature:                                         0C Phlebotomy site skin:  

Venipuncture site:              Right arm                   Left arm 

Accept Defer Reason for deferral: 

 

Blood bag details:     

    Bag type:                                     Single                Double                    Triple                     Quadruple  

Bag No:  Segment No:  Volume:  

Phlebotomy start time  End time   

Signature of phlebotomist 

Blood Group  

Discomfort to donor (if any) and action taken  

 

Signature of Medical Officer 

         


