
■ 군 혈액관리 규칙 [별지 제2호서식] <개정 2016.4.11.> (앞쪽)

헌혈자등록카드

본인의 혈액형 혈액형 ABO Rh
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※ 헌혈자의 인적사항과 문진(問診)내용은 헌혈업무 외의 다른 목적에 사용 또는 공개되지 아니합니다.

※ 뒤쪽의 문진사항을 작성하여 주십시오.
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   헌혈자의 건강진단을 위와 같이 확인합니다.

 년       월       일

 검진자    계급    군번    성명        (서명)

 채혈자    계급    군번    성명        (서명)

국군○○병원 혈액원

210mm×297mm(백상지 80g/㎡)



문 진 사 항 (뒤쪽)

※ 다음은 헌혈자와 수혈자의 건강을 보호하기 위하여 반드시 필요한 문진사항들입니다. 잘 읽으시고 

[ ]예,[ ]아니오 중 해당항목에 V표 하고 서명하여 주시기 바랍니다. 

1 오늘 몸의 상태가 좋습니까? [ ]예 [ ]아니오

2 최근 2월 내에 헌혈한 적이 있습니까? [ ]예 [ ]아니오

3 과거에 헌혈 부적격 판정을 받은 적이 있습니까? [ ]예 [ ]아니오

4
과거 헌혈 후 받아 본 검사결과에서 검사이상(양성)으로 나온 적이

있습니까?
[ ]예 [ ]아니오

5
최근 3일 내에 주사를 맞았거나 약물을 복용하거나 또는 현재 치료

목적으로 복용중인 약물이 있습니까?
[ ]예 [ ]아니오

6 최근 3일 내에 발치(拔齒)등을 위하여 치과진료를 받은 적이 있습니까? [ ]예 [ ]아니오

7 최근 1월 내에 예방접종을 받은 적이 있습니까? [ ]예 [ ]아니오

8 최근 1월 내에 홍역ㆍ풍진 및 기타 열성(熱性)질환을 앓은적이 있습니까? [ ]예 [ ]아니오

9
현재 수유(授乳) 또는 임신 중이거나 최근 6월 내에 출산이나 유산(流産)

을 한 적이 있습니까?
[ ]예 [ ]아니오

10
최근 1년 내에 아래와 같은 경험을 한 적이 있습니까?

ㆍ수혈 ㆍ장기이식 ㆍ입원 ㆍ수술 ㆍ경련 ㆍ의식소실 ㆍ문신
[ ]예 [ ]아니오

11

아래의 질환을 앓은 적이 있거나 현재 치료중인 질환이 있습니까?

ㆍ피부병 ㆍ당뇨병 ㆍ결핵 및 천식 등 폐질환 ㆍ신장질환ㆍ암 ㆍ간질환 

ㆍ고혈압 및 심혈관질환 ㆍ혈액 및 출혈성 질환 ㆍ임질 및 매독 ㆍ뇌질환

[ ]예 [ ]아니오

12
황달이나 간염을 앓았거나 간염검사 시 B형간염 항원 양성으로 나온 적

이 있습니까?
[ ]예 [ ]아니오

13
최근 1년 내에 주사침에 찔리거나 간염환자 또는 보균자와 성적 접촉 등 

친밀한 접촉을 한 적이 있습니까?
[ ]예 [ ]아니오

14

아래에 해당되는 사항이 있습니까?

1. 최근 3년 내에 말라리아(학질)에 걸린 적이 있다.

2. 최근 3년 내에 국내ㆍ외 말라리아 유행지역에 거주ㆍ근무한 적이 있다.

3. 최근 1년 내에 국외ㆍ외 말라리아 유행지역으로 여행을 한 적이 있다.

[ ]예 [ ]아니오

15

최근 1년 내에 아래에 해당하는 사항이 있습니까?

1. 약물(마약ㆍ각성제ㆍ스테로이드 등)을 주사하였다.

2. 불특정 이성(異姓)과 성적 접촉을 가졌다.

3. 후천성면역결핍증(AIDS)검사에서 양성으로 판정받은 경우가 있다.

4. 한번이라도 동성(同性)과의 성적 접촉이 있었다.

5. 해외체류나 여행 시 외국인과의 성적 접촉이 있었다.

6. 위 1.~5.에 해당하는 사람과 한 번이라도 성적 접촉이 있었다.

[ ]예 [ ]아니오

16

다음과 같은 증상 중 해당사항이 있습니까?

ㆍ최근 이유 없이 체중감소, 발열(發熱), 지속적인 설사 및 수면 중 땀을 

많이 흘림

ㆍ목ㆍ겨드랑이ㆍ사타구니의 멍우리나 혹, 피부나 구강 내의 궤양이나 

얼룩반점

[ ]예 [ ]아니오

본인은 헌혈을 위하여 위 문진내용에 성실히 답변하였음을 확인하고, 헌혈과정과 헌혈혈액으로의 

검사에 동의하며, 검사결과에 이상이 있을 경우에는 본인의 혈액이 사용되지 아니할 수도 있다는 

것을 이해하고, 고귀한 뜻에 동참하여 헌혈하고자 합니다.

년     월      일       헌혈자:         (서명 또는 인)

※ 후천성면역결필증(AIDS) 검사를 목적으로 헌혈하실 경우 상담원에게 말씀하여 주십시오.

※ 헌혈하신 혈액이 사용되지 아니하기를 원하는 경우에는 6시간 이내에 혈액원으로 연락하여 주십시오.


