PROVINCIA RELIGIOSA DI 8. PIETRO
DELL'ORDINE OSPEDALIERO DI 8. GIOVANNI DI DIO

FATEBENEFRATELLI

SERVIZIO DI IMMUNOEMATOLOGIA E MEDICINA TRASFUSIONALE
OSPEDALE S. PIETRO FATEBENEFRATELLI
Direttore: Prof. Carla Borgia

@ARTELLA SANITARIA DEL DONATORE DI SANGUE E/O EMOCDMPONENTD

DATI ANAGRAFICI DEL DONATORE
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Gentile donatore / donatrice,

la ringraziamo per la sua disponibilita a donare il sangue in favore del pazienti che ne hanno bisogno.

La donazione di sangue & un atio generoso e responsabile che presuppone un'accurala sensibilizzazione
ed informazione del candidato donatare: le informazioni fornite suwl proprio stato di salute e suf propri st di vita
costituiscono infalfi un elemento fondamentale per garantire la sicurezza sia del donatore che del ricevents.

Prima di donare il sangue la invitiamo pertanto a:
- prendere visione del materiale informativo sullAIDS e sulle altre malattie infetlive trasmissibili al ricevente
+ rispondere con assoluta sincerita alle domande poste nel questionario

Le ricardiamo, inaitre, che ha dirifto a:

« ricevere informazioni dettagliate e compransibili sulle procedure di donazione del fangue

« porre domande in qualsiasi momento della procedura

« ritirarsi o rinviare la donazione in gualsiasi momento defla procedura

« richiedere in maniera riservata al personale del Servizio Trasfusionale oi non utilizzare la propria donazione
« avere lulelats la riservatezza del colloguwio medico, delle informazioni fornite, dei risultalf de] test eseguill

« ricevers comunicazione riservata di eventuall alterazioni riscontrate nef test eseguiti

La invitiamo, infine, a comunicare tempestivamente al personale del Servizio Trasfusionale aventuall
malattie insorte subito dopo la donazione, al fine di tutelare la salute dei pazienti trasfusi.



QUESTIONARIO

v attualimente Th bromassalites ol o L e s L T el

+ Ha sofferto o soffre di malattie allergiche, EILILDEITImLInI, dell'apparato respiratorio, gastroiniestinale, asteoar-
ticolare, tumori maligni, tubercolosi, diabete, convulsioni efo svenimenti, attacchi epilettici, episodi febbrili o
sindromi influenzali, malattie cardiovascolari, ipartensione, malallie infeltive, ittara e/o epatite, malattie rena-
li; ‘emstologicha;: reumatichie repieall? i s A L e AT L s el

= Sla facendo terapie farmacologiche 0 & in cura dal suc MedicoT .. e gl
* Ha ingerito di recente {meno di 5 giomi) aspirina o altri analgesici? ... e 1]
« Ha notato perdita ingiustificata di peso negli ullimi tmMEIT .o seis s e mmes st iseeeesssmmramnnseneaes S
* Ha sofferto di febbri di natura ignota? ............. R e R R S O S s e R e s
* Ha notato ingrossamento delle ghlandule = 1 o = OO ORI 1|
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* E stato recantemente smtnpustu E| 'vac:cmazmnl'? SR [T -1 Quando’? cerrrranerers S
+ Ha letto & compreso le informazioni sull’AIDS, Iepalne virale & le altre malattie trasmissibili? ....vvvvviiinennnn 3l
* Ha mai assunto sostanze stupefacenti? ... . P ORRPRR .
* Ha mai avuto comportamanti sessuali a rischio di trasmissione dl malaﬂre mfetlwe? ..................................... sl
+ E mai risultato positivo ai test per I'epatite B 8/0 © 8 PBI FAIDST coiiiirieiieeeeeeseeceeeeseeeeemeeseeemeees s meeseeeereeaen 81

Ha mai avuto rapporti sessuali con un partner risultato positivo ai test per Mepatite B e/o C elo per 'AIDS?.. 5l

* In famiglia vi sono stati casi di malattia di Creutzfeld-Jaceb, di insonnia familiare mortale, di demenza, di en-
cefalopatie sPONGIfOrMIT i s e mmerr s - RO VL S VA R B s

* Ha ricevuto somministrazioni di ormoni della crescita o di estratti |pof|san? e DR s e S

* Ha recentemente fatto viaggi ed ha soggiornato all'estera? .........ocoeee. ' e TS
DONE T o B e e TR o QuandeT .anaasinniaden F'er quantc teml:nzl7

* Le & mai stato II"IdICEITO di non donare SEHQUE" R VS A b N A S P S S i sty

+ E mai stato sottoposto a trapianto di organi, tessuti o di cellule? ... ... Gando? o saasannniiniisan 23l

Solo per donne
Ha avuto gravidanzs o interruzioni di gravidanza? ........ccceeeevveeevveeeennennn. Quando? . 8l
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Dalf'ultima donazione e comungque negli ultimi quattro mesi:

+ E stato sottoposto ad IMErventi ShIFUIGICI? .o isnies et ssensmseneeseese s irsvrsssasseeeeeenenns S
Quale? somainanas .. Quando? ... ;
+ Ha effettuato mdagmu endoscoprche‘?‘ T 4 b 6 B A 4 s S B A R Py
« Ha efiettuato procedure che cumportmo Fuse ['11 CatelE!’E? R R T SR L R e s S
« Ha effelluato cure odomBIBIICRET ... e i cre st bisn e s b e s smmmmsss s bemnnsss s s ssnasbees sesnnnnrtssnnsnrenss I
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* 5i & sottoposto a foratura delle urec:chle o dl altra pane dEI nurpn’? ............................. A TR T A PR 3l
+ i & sottopesto iad agopuntura? o aanna e R A R T R S =1
« E staio soltoposto a trasfusioni di sangue o di emocomponenti o a somministrazione di emoderivati? ......... Sl
+ Bi e ferito accidentalmente con una siringa o altri strumenti contaminati dal sangue? ... =

E stalo accidenialmente esposto ad una contaminazione delle mucnse con il SANGUET v Sl
Ha attivita o hobby rischiosi? ............. R R R T S R R e e R s e e
Da guante ore ha effetluato I'ultimo pasto°

Firma del candidate donatore Firma del sanitario che ha effettuato l'intervista
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VALUTAZIONE DELLE CONDIZIONI GENERALI DI SALUTE DEL DONATORE

MNote anamnestiche rilevanti / raccordo anamneastico;

REQUISITI FISICI PER L'ACCETTAZIONE DEL CANDIDATO DONATORE
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Altri esami a giudizio del medico:

GIUDIZIO DI IDONEITA ALLA DONAZIONE

71 Idoneo alla donazione di; 71 Sospeso temporaneamente per | seguenti motivi:

* sangue INero ..o, 3

« plasmaferasi ........ooeiiivnemeiiiine. 0O

« piastrinoalerasi e, 1 Periodo di S0SPENSIONE ..o v
« gritroplasmaferesi ......... Penssimo Bontrolld. | o nmimim e e i e T

Jd 40

« eritropiastrinoaferesi ...

+ plasmapiastrinoaferesi .......ooeees A 0 Sospeso definitivamente par | seguenti motivi:
- doppla eritroaferesi ... 1
« doppia plastrinocaferesi .............. .
Firma del medico responsabile della seleziane
ETICHETTA
DONAZIONE Firma del medice efo Infermiere prelevatore

Reazioni indesiderate

Volume proposto per la donazione (ml) ...

CONSENSO INFORMATO ALLA DONAZIONE ED AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI

Il sottoscritto dichiara di aver visionalo | materiale informativo sull'AIDS ed altre malattie infetiive trasmissibili e di
averne compreso compiutamente |l significato, di aver risposto in maniera veritiera ai questiti posti nel guestionario,
essende stato correttamente informato sul significate delle domande in esso cantenute, di essere consapevole che
le informazioni farnite sul proprio stato di salute e sui propri stili di vita costituiscono un elemento fondamentale per la
propria sicurezza e per la sicurezza del ricevents il sangue donate, di aver oftenuto una spiegazione detlagliata e
camprensibile sulla procedura di prelievo proposta, di essere stalo posto in condizione di fare domande ed eventual-
mente di rifiutare il consenso, di non aver danata nell'intervalle minimo di tempo previsto per la procedura di donazio-
ne proposta, di soltoporsi volontariamente alla donazione e che nelle ore successive alla donazione non svolgera
attivita a hobby rischiosi.

Autorizza altresi | personale della struttura trasfusionale al trattamento dei propri dati personali & sanitari, seconda le
meodalita previste dalla normativa vigente.

Firma del donators
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