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Odborny pokyn je vydan pro ucely sjednoceni postupli pii dobrovolnych odbérech a aplikaci plné
krve pfi opera¢nim nasazeni na zdravotnické etapé — Walking Blood Bank (dale jen “WBB™).
WBB se na zdravotnické etapé aktivuje v pfipadé€, ze zasoba transfuznich pfipravki je vycerpana
nebo aktudlni zasoby neodpovidaji ofekavanému poctu zranénych s nutnosti podani krevni
transfuze (ROLE 3, ROLE 2E, ROLE 2B) nebo se jedna o zdravotnickou etapu, na které neni
sklad transfuznich ptipravki k dispozici (ROLE 2F, FSE, ROLE 1).

Moznost vyuziti WBB musi byt stanovena ve zdravotnické priloze operaéniho planu dané
bojové operace.

Provedeni odbéru plné krve a jeji aplikace vramci WBB musi byt provedeny vyhradné
v prostorech zdravotnické etapy, transport této krve mimo zdravotnickou etapu neni povolen.

1/ Predpoklady pro zajisténi postupi WBB:

a) VSichni prislusnici ACR, ktefi jsou nasazeni v uréené bojové operaci:

e maji vySetfenou a znamou krevni skupinu a kovovou identifikaéni znamku s krevni
skupinou

o spravné noSeni identifikaénich znamek je pravidelné kontrolovano
o je ovéfen soulad s krevni skupinou na identifikaéni znamce s vysledkem kontrolniho
vySetieni (viz nize)
e pfed nasazenim maji provedeny laboratorni prescreening:
o anti-HIV 1/2+Agp24, HBsAg, anti-HCV, protilatky proti Treponema pallidum
o VHB NAT, VHC NAT, HIV % NAT (IDT)
o kontrolni vy3etfeni krevni skupiny ABO RhD
o vySetieni Rh fenotypu (CcCwEe) a Kell (K)
o nepravidelné protilatky proti erytrocytim

o osoby krevni skupiny 0 RhD neg/poz: titr anti-A/B IgM

e na zakladé vySe uvedenych vySetieni je zpracovan seznam vhodnych darct krve
(Ptiloha 2 a/nebo Piiloha 3), ktery ma k dispozici:

o vedouci lékat zdravotnické etapy nebo zdravotnického tymu
o povéieny poskytovatel zdravotni péce tikolového uskupeni

o v pripadé nasazeni pfislusnika ACR v alianénim bojovém ukolovém uskupeni ma
pfislusnik u sebe aktualni Field Blood Donor Card (viz Pfiloha 6)



b)

d)

Darce krve musi spliiovat:

kritéria pro darce krve v souladu s Vyhl. ¢.143/2008 Sb., o lidské krvi, ve znéni
pozdgjsich predpist (dale jen ,,vyhl. ¢. 143/2008 Sb.*)

prescreening na znamky infekce HIV, VHB, VHC a syfilis pfed nasazenim je negativni
screening nepravidelnych protilatek proti erytrocytiim je negativni
osoba krevni skupiny 0 RhD pozit/negat:

- pokud je titr protilatek anti-A/B 1gM< 1:256, miZe byt krev pouZita jako skupinové
univerzalni - pokud je titr protilatek anti-A/B > 1:256, mizZe byt krev pouzita vyhradné
jako stejnoskupinova

Odborna zpusobilost zdravotnického personalu:

krevni transfuzi indikuje 1ékar

krevni transfuzi podava lékar nebo nelékaisky zdravotnicky pracovnik zptisobily k tomuto
ukonu dle vyhl. & 55/2011 Sb., o &innostech zdravotnickych pracovnikii a jinych
odbornych pracovniki, ve znéni pozdgjsich predpist (dale jen “vyhlaska ¢. 55/2011 Sb.”)
pod odbornym dohledem lékare

Odborna zpusobilost nelékarského zdravotnického personalu:

Nelékafsky zdravotnicky pracovnik, zpusobily provadét nitroZilni odbér a aplikaci plné krve
v souladu s vyhlaskou €. 55/2011 Sb., musi k aplikaci postupit WBB spliiovat:

minimalné dosazené zdravotnické vzdélani dle zakona ¢&. 96/2004 Sb., o podminkach
ziskdavani a uznavani zplsobilosti k vykonu nelékafskych zdravotnickych povolani
v oborech vieobecna sestra nebo zdravotnicky zachranar

absolvovana odborna staZz na pracovisti oddéleni hematologie a krevni transfuze
UVN-VOFN Praha se zaméfenim na problematiku WBB (po schvdleni pfipravovaného
kurzu WBB pak absolvovani tohoto kurzu) v poslednich 2 letech pfed operaénim
nasazenim

2/ Aktivace WBB:

aktivaci vyhlaSuje vedouci 1€kat zdravotnické etapy

na zakladé informaci o charakteru poranéni a klinického stavu pacienti a moznosti
transportu na vyssi etapu je uréen:

o pocet darcu



o vybér darci podle krevnich skupin (v pfipad¢, Ze jsou znamy krevni skupiny ogekavanych
zranénych)

o pokud krevni skupiny nejsou znamy, jsou uréeni pifednostné darci KS 0 a KS A (pokud
mozno RhD negativni)

3/ Postupy WBB na zdravotnické etapé:

a) provedeni odbéru darce (lékaf nebo nelékaisky zdravotnicky pracovnik zplsobily
k tomuto ukonu v souladu s vyhlasky €. 55/2011 Sb.):

e ovéreni KS ABO RhD na znamce - zdznam

e ovéfeni KS ABO RhD - zaznam

e vySeteni darce krve (dotaznik, hmotnost, vyska, TT, Hb, TK, TF) - zaznam
e piiprava materialu k odbéru

e oznaceni vaku (jméno, piijmeni/battle roster, datum narozeni, krevni skupina, datum a ¢as
odbéru)

e oznaceni zkumavek (jméno, pfijmeni/battle roster, rodné ¢islo)

e dezinfekce mista vpichu

e provedeni venepunkce

e odbér vzorkid na vysetfeni z prvni porce krve pies satelitni va¢ek na vySetieni:
o anti-HIV Y%+Agp24, HBsAg, anti-HCV, syfilis
o KS ABO RhD, screening nepravidelnych protilatek proti erytrocytim

e vlastni odbér max. 500 ml krve:
o sledovani stavu darce, pritoku krve, ¢asu odbéru a mista venepunkce
o v pribéhu odbéru setrné michat s krvi v odbérovém vaku

e ukonceni odbéru (2 x uzel na odbérové hadi¢ce) a zaznam

e observace darce

e docasné uskladnéni krve (2 hodiny pfi pokojové teploté, dale v chladicim boxu pii 2-6°C
maximalné po dobu 14 dni jako komplexniho pfipravku, maximalné po dobu 35 dni jako
erytrocytarmniho pfipravku)

e zaznamova dokumentace: “Osobni zdznam darce krve a zaznam o odbéru” (Pfiloha 4)
nebo ,.Blood Donor and Collection record* (Pfiloha 5)



b) provedeni transfuze krve (lékaf nebo nelékaisky zdravotnicky pracovnik zpusobily
k tomuto ukonu v souladu s vyhl. €. 55/2011 Sb. pod odbornym dohledem lékafe):

e ovéfeni krevni skupiny pFijemce - zdznam:
- ze Zilniho pristupu nebo z kapilarniho odbéru z prstu
e odbér 2 kontrolnich zkumavek:
o anti-HIV Y%:+Agp24, HBsAg, anti-HCV, syfilis
o KS ABO RhD, screening nepravidelnych protilatek proti erytrocytiim
e napojeni odbérového vaku naplnéného plnou krvi na transfuzni set
e ovéfeni krevni skupiny darce — kapkou z napojeného transfuzniho setu - zdznam
e v piipadé shody KS darce a piijemce zahdjeni transfuze

e podani krevni transfuze — podat cca 20 ml rychle jako biologickou zkousku, poté zpomalit
a observovat pacienta. Pokud nedojde k ndhlé zméné jeho klinického stavu (potransfuzni
reakce) pokracovat v podani maximalni rychlosti (napf. pretlakovou infuzi)

e v piipadé vzniku potransfuzni reakce je nutné okamzit¢ transfuzi prerusit! Lécba
potransfuzni reakce je symptomaticka.

e ukondeni transfuze
e zaznamova dokumentace:

- Zaznam o transfuzi“ je zdznam o podani transfuze ve zdravotnické dokumentaci
pacienta

- Zaznam o transfuzi obsahuje nasledujici udaje:

vySetfeni /ovéfeni krevni skupiny pFijemce

vysetieni / ovéfeni krevni skupiny darce

vitalni funkce pfijemce (TK, P, TT) pted transfuzi a po ukonéeni transfuze
cas zahdjeni a ¢as ukonceni transfuze

jméno a podpis lékate a nelékaiského zdravotnického pracovnika

AN NI NN

Odborny pokyn nabyva ucinnosti dnem Z1 . brezna 2022.
Kontaktni osoba: plk. gst. ‘MUDr, Petr Kral (alc. 214 174)
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plk. g&t. MUDr. Milo$ Bohonék, Ph.D. plk. MUDr. Tomas I-I;:"fllitl. Ph.D,
Hlavni odbornik VZdrSI pro hematologii Hlavni odbornik VZdrSlI pro  anesteziologii
a trasnfuzni sluzbu a intenzivni medicinu a pro urgentni medicinu



Priloha 1

Specifikace polni soupravy pro WBB

Souprava se sklada ze 4 Casti:

1/ WBB kit pro odbér krve

odbérovy 1-vak s CPD (CompoFlex® Single System, Fresenius Kabi, REF. T111150)

1 x rapid test KS (ABTest Card®, Diagast, REF. 1507DIAGASTPMO001)

1 x zkumavka 6 ml na nesrazlivou krev (VACUETTE® 6 ml K2 EDTA, Greiner, REF. 456023)
1 x zkumavka 6 ml na srazlivou krev (VACUETTE® 6 ml sérum, Greiner, REF. 456092)
zaznamova karta

navod k pouZziti

2/ WBB kit pro odbér krve — spoti‘ebni material

1 x skrtidlo

1 par rukavic (Halyard, REF. 44752)

1 x leukoplast 2,5 cm (Durapore 2,5 cm, 3M, REF.1538-2)
dezinfekéni Stverec (Softa Cloth CHX 2%, B.Braun)

tampony

3/ WBB kit pro transfusi

1 x transfuzni souprava (SANGOFIX® B, B.BRAUN, REF. 7117301)

1 x rapid test KS (ABTest Card®,DIAGAST, REF. 1507DIAGASTPMO001)

1 x zkumavka 6 ml na nesrazlivou krev (VACUETTE® 6 ml K2 EDTA, Greiner, REF. 456023)
1 x zkumavka 6 ml na srazlivou krev (VACUETTE® 6 ml sérum, Greiner, REF. 4560921)

navod k pouziti

4/ WBB kit pro transfuzi — spot¥ebni material

par rukavic

2 x kanyla s kfidélky 18 G (Introcan® Safety 18G W, B.Braun, REF. 4253604-01)
1 x heparinova stfikacka 2 ml (Pico50, Radiometer, REF.956-552)

dezinfek¢ni Stverec (Softa Cloth CHX 2%, B.Braun)

tampony



Vzor seznamu pf

Priloha 2

islu$niku ACR s provedenym pre-screeningem pied nasazenim

Titr anti-

Os. Cislo | Hodnost Prijmeni Jméno KS SCP A/B TTI
XXX Xxx XXXX Xxxx - NEG NEG
XXX Xxx XXXX Xxxx 0+ NEG <256 NEG
XXX XXX XXXX XxxXx NEG NEG
XXX Xxx XXXX XXXX B+ NEG NEG
XXX Xxx XXXX Xxxx 0- NEG <256 NEG
XXX Xxx XXXX XXXX NEG NEG
XXX Xxx XXXX XXXX NEG NEG
XXX XXX XXXX XXXX : AB + NEG NEG
XXX Xxx XXXX XxxXx B+ NEG NEG
XXX Xxx XXXX Xxxx 0+ NEG <256 NEG




Priloha 3

Vzor seznamu piislusniki ACR (identifikdtory) s provedenym pre-screeningem pied nasazenim

Anti
Blood RBCs Titr anti-

Battle Roster Type | screening A/B TTI

XXX
NEG NEG

XXX
0+ NEG <256 NEG

XXX
NEG NEG

XXX
B+ NEG NEG

XXX
NEG <256 NEG

XXX
NEG NEG

XXX
NEG NEG

XXX
AB + NEG NEG

XXX
B+ NEG NEG

XXX
0+ NEG <256 NEG




Priloha 4

Osobni zaznam ddrce krve a zdznam o odbéru

MTF ACR . ovveeeivineriincenensen

eviden¢ni ¢islo odbéru krevni skupina: znamka datum odbéru

krevni skupina: pre-screening

krevni skupina: vy3etfeni na misté

Prijmeni a jméno / Battle roster:

Datum narozeni (RRRR/MM/DD):

Statni pristu§nost:

Posledni odbér - datum:

prvodarce opakovany
darce

Informovany souhlas dédrce:

Byl(a) jsem poucen(a) o priubéhu odbéru a rizicich s nim spojenych a s odbérem souhlasim.. Potvrzuji, Ze na kazdou polozenou
otazku jsem dostal(a) uspokojivou odpovéd. Byl(a) jsem pouten(a) o moznosti diskrétniho samovylouceni. Souhlasim
s vydetfenim mé krve viemi potfebnymi testy, véetné testu na HIV a suchovavanim vzorkd krve pro pfipadné dodateéné
vySetfeni krvi pfenosnych infekci a krevnich skupin véetné molekulamé-genetickych metod. Byl(a) jsem poucen(a), ze v pfipadé
nevyhovujicich laboratornich vysetfeni budu informovan(a).

Datum.......o Podpis
dArCe.. oot e

Predodbérové vysetieni:

, Télesna teplota . . Tepova frekvence
Hmotnost (kg) Vy3ka (cm) ©C) Hemoglobin (g/I) Krevni tlak (torr) (tepih za min)
OA:
Subj.:
Obj.:
Zavér:
Prijmeni, jméno a podpis zdravotnického pracovnika:
Odebral; Mpnoistvi (ml): Diivod neodebrini dérce:
Poznamka:




DOTAZNIK PRO DARCE KRVE SPRAVNOU ODPOVED ZAKROUZKUJTE!

1. Seznamil(a) jste se s poucenim o rizikovém chovani z hlediska darovéni krve a rozumite mu? Ano Ne
2. Pattite do n&které skupiny s rizikovym chovanim? (viz ..Pouceni darce krve™) Ano Ne
3, Darujete krev nebo jeji slozky poprvé? Ano Ne
4. Meél(a) jste po minulém odbéru zdravotni komplikaci (napf. mdloby, kolaps, véti modFinu. aj.)? Ano Ne
s. Chodite darovat i do jiného zdravotnického zafizeni? Kam? Ano Ne
6. Byl(a) jstc nékdy odmitnut(a) jako darce-darkyné krve? Duvod: Ano Ne
7. Citite se zdrav(a)? Ano Ne
8. Uzivate pravidelné Iéky nebo jste uzil(a) v poslednich 4 tydnech? (uved'te vSechny, véetng hormonalni Ano Ne
antikoncepce, Acylpyrinu apod.) Jaké:
9, 1 é¢ite sc nebo jste sledovan(a) pro néjaké onemocnéni (véetné infekéniho)? Ano Ne
10. | Potite se nadmérné v noci, mate zvy3ené teploty, zdufelé uzliny, hubnete v nadmémé mite? Ano Ne
11. | Prodélal(a) jste v poslednich 4 tydnech n&jaké onemocnéni (nachlazeni, prijmové onemocnéni apod.)? Ano Ne
12. | Podstoupil(a) jste v poslednich 7 dnech trhani zub nebo maly chirurgicky vykon? Ano Ne
13. | M¢l(a) jste v poslednich 4 tydnech ptisaté kliste? Ano Ne
14. | Prodélal(a) jste transplantaci, operaci, vét3i uraz, lékatské o3etieni, endoskopické vysetreni, podani Ano Ne
nitroZilnich léki, poranéni injeké&ni jehlou, kontakt s krvi? Uptesnéte vykon a datum:
15. | Dostal(a) jste transfuzi krve (kdy a kde, uved'te stat)? Ano Ne
16. | Bylo vam provedeno tetovani, akupunktura, propichovani ugi, piercing? Kdy? Ano Ne
17. | Byl(a) jste v poslednim mésici o¢kovan(a)? Proti ¢emu: Ano Ne
18. | Pracujete v rizikovém prostiedi (infek&ni, zdravi skodlivé, zateni, chemicka rizika)? Ano Ne
19. | Byl(a) jste lé¢ena pro pohlavni chorobu? Kdy a jakou? Ano Ne
20. | Byl(a) jste v tizkém kontaktu s inf. Zloutenkou, AIDS, jinym inf. onemocnénim nebo s uzivatelem ni- Ano Ne
troZilnich drog?
21. | Pobyval(a) jste v zahrani¢i v poslednich 6 mésicich (i kratkodobé&)? Ano Ne

22. | Byla u vas n&kdy zjisténa inf. Zloutenka. HIV infekce, infekce virem HTLV I/1l, pohlavni nemoc, | Ano Ne
tuberkuldza, jiné ptenosné nemoci (inf. mononukledza, klistova encefalitida, bruceléza, tularemie,
toxoplazmoza, listeriéza, borelioza, malarie, babesioza, leishmanidéza (Kara-Azar), Chagasova chor., Q
hore¢ka, tyfus, paratyfus aj.?

23. | Mate nebo jste mé&l(a) nemoci krve, zazivaciho traktu, ledvin, srdce, cév, vysoky nebo nizky krevni tlak? Ano Ne
24. | Miate nebo jste mé€l(a) nemoci Zlaz s vnitini sekreci (cukrovka, poruchy matabolismu, §titna Zlaza aj.)? Ano Ne
25. | Mate nebo jste mél(a) nemoci dychacich organd. kosti a klouba? Ano Ne
26. | Mite nebo jste meél(a) nadorové onemocnéni, nemoci kosti a kloubt, nervové soustavy, oka, psychické? Ano Ne
27. | Mate nebo jste mél(a) alergii, poruchu imunity, kozni onemocn&ni? Ano Ne
28. | Byla vam implantovana tvrda plena mozkova, rohovka nebo ugni bubinek? Ano Ne
29. | Byl(a) jste nekdy léen(a) pro alkoholismus nebo lékovou zavislost? Ano Ne
30. | Uzival(a) jste nékdy drogy (zejména injekéné), piipadng injekéni Iéky nepfedepsané lékarem (anabolika, | Ano Ne
steroidy)?
31. | Uzival(a) jste nékdy nasledujici léky: Iéky na akné, léky na prostatu — (finasterid, dutasterid) aj.? Ano Ne
32. | Byl(a) jste nékdy Iéten(a) rustovym hormonem nebo extraktem hypofyzy? Ano Ne
33. | Uzivate nebo jste uzival(a) Iék vismodegit (Erivedge) pouzivany k 1é¢b& bazoceluralniho karcinomu Ano Ne
(bazaliomu)?
34, | Mate funkci se zvy3enou télesnou zaté2i nebo naroky na pozornost? Ano Ne
36. | Pro Zeny: Byla jste v poslednim roce, nebo jste t¢hotna? Ano Ne

Stvrzuji, Ze jsem nezaml¢el(a) zadné zdvazné skutecnosti a viechny informace, které jsem poskytl(a), jsou dle mého
nejlepsiho védomi a svédomi pravdivé (zaml¢eni skute¢nosti, které mohou ohrozit zdravi nebo Zivot pfijemce trans-
fuze, je zdkonem postizitelné).

Datum..........c..coooial. Podpisdarce...................oei. Podpis lékafe..................cooee.
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Blood donor and blood collection record

MTF ACR: ................. ceeereann cerieiieananas cerreeeiiaees creenes

subscription registration number

Priloha 5

blood type: dog tag

blood typce: pre-screemg

blood type: test on site

collection date

Name, Surname / Battle roster:

Date of birth (YYYY/MM/DD):

Nationality:

Date of last collection:

First time donor  Repeated donor

Informed donor consent:

I have been informed about the procedure and the risks involved and I consent to the procedure. | have been informed that [ have
the right to ask questions about the procedure and the right to withdraw at any time. 1 confirm that I have received a satisfactory
answer to each question asked. | have been advised of the possibility of discreet self-exclusion. | agree to have my blood tested
for all necessary tests, including HIV testing, and to have blood samples stored for possible additional testing for blood-borne
infections and blood types, including molecular genetic methods.

Date....coooiiviii e,

Predonation examination:

Donor signature................ooooiiiiin e

Weight (kg) Height (cm)

ture (°C)

Body tempera- Hemoglobin (g/l) Blood pressure

(torr)

(P/min)

Heart rate

Medical history:

Subj.:

Obj.:

Conclusion:

Name, surname and signature of the healthcare professional:

Collector:

Blood quantity (ml):

Reason for not collecting:

Note:
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BLOOD DONOR QUESTIONNAIRE CIRCLE THE CORRECT ANSWER!

1. | Have you read and do you understand the information on risk behaviour in relation to blood dona- YES | No
tion?

2. | Do you belong to any groups with risk behaviours? YES | No

3. | Is this your first time donating blood or blood components? YES | No

4. | Have you had a medical complication (e.g. fainting, collapse, major bruising, etc.) after a previous | YES | No
donation?

5. | Do you also donate at another medical facility? Where? YES | No

6. | Have you ever been rejected as a blood donor? Reason: YES | No

7. | Do you feel healthy? YES | No

8. | Do you take medication regularly or have you taken medication in the last 4 weeks? (list all, | YES | No

including hormonal contraceptives, Acylpyrine, etc.) What:

9. | Are you being treated or monitored for any iilness (including infectious)? YES | No
10. | Do you sweat excessively at night, have elevated temperatures, swollen nodes, lose excessive weight? | YES | No
11. | Have you had any illness (cold, diarrhea, etc.) in the last 4 weeks? YES | No
12. | Have you had a tooth extraction or minor surgery in the last 7 days? YES | No
13. | Have you had a tick in the last 4 weeks? YES | No

14. | Have you had a transplant, surgery, major trauma, medical treatment, endoscopic examination, | YES | No
intravenous drug administration, needle stick injury, contact with blood? Specify the procedure and

date:
15. | Did you receive a blood transfusion (when and where, state)? YES | No
16. | Have you had tattoos, acupuncture, ear piercing, piercings? When? YES | No
17. | Have you been vaccinated in the last month? Against what: YES | No
18. | Do you work in a hazardous environment (infectious, harmful to health, radiation, chemical hazards)? | YES | No
19. | Have you been treated for a venereal disease? When and which one? YES | No
20. | Have you been in close contact with an inf. hepatitis, AIDS, other inf. disease or intravenous drug YES | No
user?
21. | Have you been abroad in the last 6 months (even for a short period)? YES | No

22. | Have you ever been diagnosed with inf. hepatitis, HIV infection, HTLV /Il infection, venereal | YES | No
disease, tuberculosis, other communicable diseases (inf. mononucleosis, tick-borne encephalitis,
brucellosis, tularemia, toxoplasmosis, listeriosis, borreliosis, malaria, babesiosis, leishmaniasis (Kara-
Azar), Chagas disease, Q fever, typhoid fever, paratyphoid fever, etc.)?

23. | Do you have or have you had diseases of the blood, digestive tract, kidneys, heart, blood vessels, high { YES | No
or low blood pressure?

24. | Do you have or have you had diseases of the endocrine glands (diabetes, metabolic disorders, thyroid, | YES | No

etc.)?
25. | Do you have or have you had diseases of the respiratory organs, bones and joints? YES | No
26. | Do you have or have you had cancer, bone and joint, nervous system, eye, psychological diseases? YES | No
27. | Do you have or have you had an allergy, immune disorder, skin disease? YES | No
28. | Have you been implanted with a dura mater, cornea or eardrum? YES | No
29. | Have you ever been treated for alcoholism or drug addiction? YES | No

30. | Have you ever used drugs (especially injectable drugs) or injectable drugs not prescribed by a doctor | YES | No
(anabolics, steroids)?

31. | Have you ever taken the following medications: acne medications, prostate medications - (finasteride, | YES | No
dutasteride), etc.?

32. | Have you ever been treated with growth hormone or pituitary extract? YES | No

33. | Do you take or have you ever taken the drug vismodegit (Erivedge) used to treat basal cell carcinoma | YES | No
(basalioma)?

34. | Do you have a function with increased physical demands or demands for attention? YES | No

35. | For women: have you been pregnant in the last year or are you pregnant? YES | No

I certify that I have not withheld any material facts and all information I have provided is true to the best of my knowledge
and belief.

Date.....ccoevenvnnnnn Donor signature...................... Health care professional signature.....................
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