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中华骨髓库入库志愿者登记表

姓名 性别 民族

国籍 籍贯 职业代码

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 RH阴性血 ☐是 □否

成功捐献全血次数 成功捐献血小板次数

入库后参加无偿献血意愿 ☐是 □否 入库后参加志愿服务意愿 ☐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

职业代码：01-专业技术人员；02-学生；03-国家机关、企事业单位人员；

04-农林牧生产人员；05-商业、服务业人员；06-军人

温馨提示：敬请您在获得家人的支持后，加入中华骨髓库。

请您留下两位亲友信息，以便与您本人联系不上时，请他们转告。

表一（请填写：父母或配偶）

姓名 关系代码 手机号码

固定电话 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 手机号码

固定电话 微信号

联系地址

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

省级管理中心 条码粘贴处

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

感谢您志愿加入中国造血干细胞捐献者资料库，请回答以下问题：

1．您的家人是否知道您志愿捐献造血干细胞？

☐知道 ☐不知道

2．当一名患者与您配型相合，但您的家人反对您捐献造血干细胞，您将：

☐根据家人态度决定不捐 ☐救人为先，坚持捐献

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

欢
迎
加
入
红
十
字
志
愿
者
队
伍



3

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o内划✓“否”则划x）

☐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、活动期的或经治疗反复发作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、尿崩症等。

☐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及反复发作过敏？如经常性荨麻疹等、支气管哮喘、药物过敏等。单纯性

荨麻疹不在急性发作期间除外。

☐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及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）及人类免疫

缺陷病毒（HIV）、麻风病及性传播疾病，如梅毒、梅毒螺旋体、淋病、尖锐湿疣等。

☐15．您是否患有结核病？如肺结核、肾结核、淋巴结核及骨结核等。

☐16．您是否患有寄生虫及地方病？如血吸虫病、丝虫病、钩虫病、肺吸虫病、囊虫病、肝吸虫病、

黑热病及克山病和大骨节病等。

☐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、镇静催眠、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，包括吸食、服食或经静脉、肌肉、皮下注射等途径

使用类固醇、激素、镇静催眠或麻醉类药物等。

☐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组织器官移植物移植？包括接受组织、器官移植。如脏器、皮肤、角膜、

骨髓、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？

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


