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10iZI0 dONBZIONG.aimssmnssisssis |
: . Volume prelevato......c........
DATI ANAGRAFIC!I DEL DONATORE Fine donazione ...usaanmarass P
Cognome: Norne:
Luogo di nascita: Data di nascita:
Sesso: (Y O Nazionalita:
Residente a: Via:
Domicilio:
Telefono:
3 SPAZIO PER
E-mail:
APPOSIZIONE ETICHETTA
Altri recapiti:
Codice Fiscale:
Medico curante:
QUESTIONARIO ANAMNESTICO
1. Stato di salute pregresso (queste domande possono essere omesse per il donatore periodico)
1.1. E’ mai stato ricOVErato in 0SPEAGIET......uureimes sssnesimsmsensessstssasistssassssssmssnsssstasssstbesssseassssssssnsasssnssass sasssas s1] no

L N T 1= g 1 LT ORIV TR P

1.2. FE’ stato mai affetto da:
1.2.1. malattie autoimmuni, reumatiche, 0Ste0ETHICOIaT. o e e Osid No

1.2.2. malattie infettive, tropliCall, tUDETCOIOSk s smssssssssmssissss sussssssssesresssessssesisssasssssssasssssssessosnes Os10 nNo
1.2.3. ipertensione arteriosa, malattie cardioVasColari s s Osid No
1.2.4. malattie neurologiche, svenimenti ricorrenti, convulsioni, attacchi epiletticio.....o i Osid No

T0B, IO EEEIIERIOIE csonmsss s oo s A e s s ek AR 1855 s no

1.2.6. malattie gastrointestinali, malattie del fegato, ITTErO . e O st No
T T | D U WO — T Osit] no
1.2.8. malattie del sangue o della coagulazione Osi 0 nNo
1.2.9. malattie NEopPlaStiche (BUMOT T} mseerssimisissescsmmmrsssssssmrasnsmsessssssssssssssssssssstsossses . Osid No
DO AUIIEEE ssssiovensiverssvrsomssmssrsesibsiassiamessobtamsashbbai s s RIS e N onnd s o SN s A Osi0 No
1.2.11. Ha mai avuto gravidanze o interruzioni di gravidanza?.........ce i O s no
1.3. Hai mai aVUL0 ShOCK AllEFZICOT. ..o ettt it e e s s s et ss e se e bt Osid no
1.4. Ha mai ricevuto trasfusioni di sangue o di emocomponenti o somministrazione di medicinali derivati
T 1 T A ——————— P O s Nno
L R T L3111 Lo 2 OO PP PP S R R L R L R AR LR B
1.5. E' mai stato sottoposto a trapianto di organi, tessuti (cornea, dura madre) o di calluleR. aasimnsinnirss O s nNo

1.6. In famiglia vi sono stati casi di malattia di Creutzfeldt Jakob (“malattia della mucca oT-Y 2 - i T SRR Osi 0 no
1.7. Le & mai stato indicato di NON POLEr dONATE SANBUE. ....vvuuweriviisisirireisses et sesss s ssr s s OsidNo
R I T T L T T —— O s No
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2. Statodisalute gttuale
2.1. B attualmente in bUona saltte i s O T e s No
2.2. Dall'ultima donazione ha sempre goduto di buona SalUE?........commrvvvsremsersssmssssssssssrssssssmssssenseennes L ST NO
2.3. Se no, quali malattie ha avuto € quando?......c.cccevnne. R SR ey
2.4. Ha attualmente, o ha avuto di recente, febbre o altn segni dl mala tia infettiva (diarrea, vomito,
sindrome da raffreddamento, infonodi INBrossati}?.....cceiuiieriimiiii i e e e s No
518 M AR e R S TIOR BlIETRICHE . cvivissuoisssuresyss siossiossrmssss sisvions SusipgEassss st eaT RV SRS Eomasinis s no
2.6. Sié rivolto di recente al suo medico di famiglia o ha intenzione di farlo?.....ocveiiiiinen s No
2.7. Ha notato perdita di peso NEEIE LI LEMIPIP. «.xrssssesseisissssissmssassssmsssssissanss sissivssisssesaossonssossassspesmsnsssdisss O st No
2.8. Nell'ultima settimana si & sottoposto a cure odontoiatriche o ad interventi di piccola chirurgia
S D AL OETIER s ongass sesvonss s sassomminesnssmsnrpessraiins sHton st mmssensangasnaismsepe bR Sinbsmmns e i O T RSB T s no
2.9. Nelle ultime 4 settimane & venuto in contatto con soggetti affetti da malattie contagiose (malattie
esantematiche, mononucleasi infettiva, epatite A 0 altre) . i O s no
2.10. Svolge attivita lavorativa che comporta rischio per la sua o per I'altrui salute o pratica hobby rischiosi?.. O s [d No
3. Solo per le donatrici
54, Eathulmenteln Gradldimail o sis. LI SIL) ‘NG
32 H2 DAITOREE PRI UIINIT B DEETP cusaesssssses st ssss esmyscvansiassnsss sy oo ssossbedos svessssassissuas s IR s RSN SmARE ISR Osi0 No
3.3. Ha avuto interruzione di gravidanza negli ultimi 6 mMesiz. ..ot e 1s1d No
4. Farmaci, vaccini, sostanze d’abuso
4.1. Ha assunto o sta assumendo:
4.1.1, farmaci per prescriziong MEAICa. i e s e b b s b O sid No
4.1.2. farmaci PEr Proprid QECISIONE i cnirerieims st sessas sissse e ass s s s s s s s ARS8 SR SRR S bR b s Os (0 nNo
4.1.3. sostanze/integratori/principi attivi per attivita sportive e altri prodotti acquistati via Internet o al
i TUOTT della diStriDUZIONE BUTOTIZZATA . rreesssssserssesssssessssssns st ssssns s esssssas s sestssssssse sssssssn sosssssessnsees O s 0 no
4.2. Ha mai ricevuto somministrazioni di ormoni della crescita o di estratti ipofisari?......ccooveeviniiniiiiennnene O s no
43, E'statorecentemente sOttopOStad VACCINEZIONT T ussiiierirssbeisivpmsne sasorsissimmesssssmisissanes bosssisssosssessrsses (Osid no
4.4, Ha abusato o abusa di bevande alcoliChe?........ccirimiiniimiiisiiiie e s e Os 0 no
45, Hamal assurito B as5UMe SOSEaNZE STUPETICRIRIT: emsssssssismssmsssssissssssinsisssssssissssmmiansimarmpisissmiisssninies 11 S) ] ‘NG
5. Esposizione al rischio di malattie trasmissibili con Ia trasfusione
5.1, Ha letto e compreso le informazioni sull’AIDS, le epatiti virali, le altre malattie trasmissibili.......ccorvuecnnnn. s no
5.2. Ha o ha avuto malattie sessualmente rasmeSsSe . ... i iremiminii s e e sl No
5.3. Ha IAIDS o & portatore del virus HIV o crede di @ssero? ... (sl No
5.4. |l suo partner & portatore del virus HIV o crede di esserlo?.....o.owrsniirenoree: Os 0 no
5.5. Ha I'epatite B o C o & portatore dei virus dell’epatite B o C o crede di esserlo?.........cvmivvmmnrnnnrnsiccnnes [ SITT NO
5.6. Il suo partner ha I'epatite B o C 0 & portatore dei virus dell’epatite B ¢ C o crede di esserlo?.................... s No
5.7. Dall'ultima donazione e comunque negli ultimi quattro mesi ha cambiato partner?.....iiii. CIsid no
5.8. Dall'ultima donazione e comunque negli ultimi quattro mesi ha avuto rapporti eterosessual,
omosessuali, bisessuali (rapporti genitali, orali, anali):
5.8.1. con partner risultato positivo ai test per I'epatite B /0 C e/0 per IAlDS. ... O sil] No
5.8.2. con partner che ha avuto precedenti rapporti sessuali a rischio o del guale ignora le abitudini
SIS GUIB] 1101 on orausines seaesmassnsnsiissmnngesnsis sosinddaiiasnseadinssFos s aus Vs EUOHE oA NOR T HAOR GRS ey a oS oA SRR SR yEa s Osd

5.8.3. CON UN PArTNET OCCESIONBIuru riurvriiueiuusiusmiemmimsesssesssss s s s b s b e Sk st
5.8.4, CON Pl PAFINET SESSUB  ouutuuurttrtertiiniter it e s o8 e s bt s
5.8.5. con soggetti tossicodipendenti

5.8.6. con scambio di denaro o droga
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5.8.7. con partner nato o proveniente da paesi esteri dove 'AIDS & una malattia diffusa e del quale
Aon €:Noto:Se 518.0 MEND SIETOPOSITINOR: ciuisiuetinie s iiia s sis s vios o s i oal o asin sy G nassbe i s diabi

5.9, Dall'ultima donazione e comungue negli ultimi quattro mesi:
5.9.1. ha vissuto nella stessa abitazione con soggetti portatori del virus dell’epatite B e dell’epatite
ce.
5.9.2. F stato sottoposto a interventi chirurgici, indagini endoscopiche (es: colonscopia,
esofagogastroduodenoscopia, artroscopia, ECC.) 2. i s e
5.9.3. Siésottopostoa:
a) somministrazioni di sostanze per via intramuscolare o endovenosa con siringhe / dispositivi
OB ST ET s sennsbrintc s asisssarsresi dossmetin s dinni i isems dhm i Ao T e e L S

o

(g

) agopuntura con diSpOSItiVi RON MONOUSO....e. it st st st s et snansssi s
PATUBEET cocsssaisusransisssoibonisniusarissarssinsivgsenesasserassessasassmonosnssavossusatses asnarssinnsfesasssrestttsssass tintrestsSonsnonsiinsdfininsre
)

jo R

piercing o foratura delle Orecchit. .. ... i s st e s
e) somministrazione di emocomponenti o di medicinali plasmaderivatio... v

5.9.4, Sié ferito accidentalmente con una siringa o altri strumenti contaminati dal sangue?
5.9.5. F’stato accidentalmente esposto a contaminazione deile mucose (bocca, occhi, zone genitali)
con il sangue?

Tali comportamenti/situazioni potrebbero averla esposta al rischio di contrarre malattie infettive
trasmissibili attraverso la sua donazione, e per tale ragione non pud essere ritenuto idoneo alla
donazione di sangue e/o di emocomponenti per la tutela dei pazienti candidati alla trasfusione.

6. Soqggiorni all’estero/province_italigne

6.1, E’ nato, ha vissuto, vive 0 ha viaggiato all’@STero? e i s
Se:ST, 111 QUANEYT PABSEIN: v msversivsicmsiissnss sosussons aiunsiss ks o tomsialinssissansioss 5o s ook 0000 S N S

6.2. | suoi genitori sono nati in paesi dell’America centrale, dell’America del sud 0 in MessiCO? i
6.3. Ha trascorso un periodo superiore a 6 mesi {anche cumulativamente) nel Regno Unito nel periodo
PO RO L ODE Peyoniusies v ssessaesisi vovssos usss o auss vikes SEHToHT HRSERTEVES SAR S oINS PR S Y SRS ORI ST IR e S n Sa B B B 0A S50

6.4, F' stato trasfuso nel Regno Unito dopo il 19807 ... oo ccireieiiiec et sb e s sre s s s s sae s s

6.5. Ha avuto malaria o febbre inspiegata durante un viaggio in zone a rischio o entro 6 mesi dal rientro?....
6.6. Negli ultimi 28 giorni ha soggiornato anche solo per una notte in Paesi esteri o in altre Province italiane
(malattia da West NIle VIFUS)? wiiriies it st s i s stsbs st bt s b b b e

S0 81, OVR P cururmissanassmsssnaesrsssbsssrastasinssrasssnssesssnes snes snassvansosshsss o0s abesnagespinsonssivasssonssoibpabi¥pusnshissnsiaiihs ssvosssliatoss

7. Dichiargzione

Osi]

Osid

Osd
Osd
Osid
Osid
Osid
Osd

Os3

Osid

Osd

Osid
Osid
O s

OstO

NO

NO

NO
NO
NO
NO
NO
NO

NO

NO

NO

NO
NO

NO

il sottoscritto dichiara di aver visionato il materiale informativo in tutte le sue parti, di aver compreso
compiutamente le informazioni fornite in merito alle malattie infettive trasmissibili con particolare riguardo alle
epatiti B e C e all'AIDS, di aver risposto in maniera veritiera ai quesiti posti nel questionario essendo stato informato
sul significato delle domande in esso contenute, di essere consapevole che le informazioni fornite sul proprio stato
di salute e sui propri stili di vita costituiscono un elemento fondamentale per Ia propria sicurezza e per la sicurezza

di chi ricevera il sangue donato.

DAt coumvmiawin Firma del domator.. s ssismsssissssssonnsssamssssssssrssssossaisnsooss

Firma del sanitario ..o csnsees sesnerens
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CARTELLA SANITARIA DEL DONATORE
1. Parametri fisici del donatore

Eta: Peso (Kg): Pressione arteriosa: (mmHg) max: min:

Frequenza (battiti/minuto): Emoglobina (g/dL):

Eventuali altri parametri richiesti per specifiche tipologie di donazione:

2. Valutazione clinica/anamnestica

Valutazione delle condizioni di salute del donatore:

Note anamnestiche rilevanti/raccordo anamnestico:

3. Giudizio di idoneita

|l donatore risulta:

(] 1doneo a donare il seguente emocomponente:

Tipo: Volume:

[l Escluso Temporaneamente Motivo:

Durata:

[J Escluso Permanentemente Motivo:

Firma dell’'Infermiere responsabile del prelievo Firma del Medico responsabile della selezione

...............................................................................................................................................

CONSENSO INFORMATO ALLA DONAZIONE DI SANGUE INTERO E/O EMOCOMPONENTI

Il/l2 sottoscritto/a Nato/a a:

i Codice fiscale:
dichiara di
« aver preso visione del materiale informativo e di averne compreso il significato;
< aver risposto in maniera veritiera al questionario anamnestico, essendo stato correttamente informato sul significato delle
domande in esso contenute; )
« essere consapevole che le informazioni fornite sul proprio stato di salute e sui propri stili di vita costituiscono un elemento
fondamentale per la propria sicurezza e per la sicurezza di chi ricevera il sangue donato;
e aver ottenuto una spiegazione dettagliata e comprensibile sulla procedura di donazione proposta;
o essere stato posto in condizione di fare domande ed eventualmente di rifiutare il consenso;
o non aver donato nell'intervallo minimo di tempo previsto per la procedura di donazione proposta;
o sottoporsi volontariamente alla donazione e che nelle 24 ore successive non svolgera attivitd o hobby rischiosi.

Data Firma del/della donatore/donatrice

Medico/operatore sanitario che ha raccolto il consenso:

Cognome e Nome: Qualifica:

Data: Firma:




