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- " ui..
| 1. Parametri fl.SICI del denatore Cognome: ' Nome: ‘
Eta: Peso {Kg): Pressione arteriosa: {mmHg) max; min: ' .
- e » Luogo di nascita; Data di nascita;
Frequenza (battiti/minuto): Emoglobina (g/dL):
o o ] o Sesso: O m Or Nazionalita:
Eventuzli altri parametri richlesti per specifiche tipologie di donazione: _
" : Residente a; . Miae
. . . ! ‘ ¢
2. Valutazione clinica/anamnestica Domicilio: .
Valutazione delle condizioni di salute del donatore: .
‘ : ' Telefono:
Note anamnestiche rilevanti/raccordo anamnestico: ' <
: E-mail: -
3. Giudizio di idoneit3 | =
- : Altri recapiti: e O
Il donatore risulta: a o
' ‘ Codice Fiscale: g i
[] Idoneo a donare il seguente emocomponente: - I < O
. P Medlco curanie: & B
Tipo: Volume: g 8 :
! .
.
[] Escluso Temporaneamente Motivo: <
Durata:
Qu ESTIONARIO ANAMNESTICO
[] Escluso Permanentemente Motivo: 1.
1.1, E' mal Stato riCOVErato iN 0SPEAAIET ..o s iecrss s resesserae e seensese eeeseessesnessssemsasssesseseseeas s seessas et eassememetas Chseld no
DAt s saprsesen s s : SE 8l PEITRER . oueeeicrseesscesscstsstats s sressee s ssesssstssse et b ba s o e s AR 442t r R bR ER RSt sttt baten
Firma dell’Infermiere responsabile del preliavo Firma del Medico responsabile della selezione " 1.2. F’ stato mal affetto da:
. 1.2.1.  malattle autoimmunl, reumatiche, OStEOATHICOIATT...ouumumsesmerrcrssrsarssessussmsassssmmsssesssessasssmsssessesss Ostd no
wavsaanssaYRESare Y amaTnar rerresennes weeasravravTTE T TT ST IRy wssmasses sssesswmsssssas ---lu-uuu.u..u- . P 1.2.2. malattie infettive, tl’OpiCE“, tubercolast o, s , e e sanns [:] [ [] NO
R 123, lIpertensione arteriosa, Malattie CArdiOVasCOIaI s mmmmmm s semsersnermsesssmesessmsessssssssssssess = Os10] NO
CONSENSO INFORMATO ALLA DONAZIONE DI SANGUE INTERQ E/ O EMOCOMPONENTI 1.2.4. malattie neurolog giche, svenimenti ricorrenti, convulslonl, gttacchi eptietuc: .................................. 1 st El NO
ll/ta sottoscritto/a Nato/a a: 1.2.5.  MNAIALHE FESPIFALONI. o eoererersss s ecssssssscsrseestrsre et s seeeessmseessos s e Osiwno
il Codice fiscale: L 1.2.6. malattie gastrointestinali, malattie del fegato, HTEIO . mmmressssarsinssssssssissnesesassssssnessassssssens (3s1 0 no
Y |
dichiara di “1.2.7.  malattie renallo. s v R A TR 1 2ot O si no
e aver preso visione del materiale infarmativo e di averne compresa il significato; S "1 tie del del ; ‘
» aver risposto in maniera veritiera -al questionario anamnestico, essendo stato correttamente informato sul s:gnn‘“ icato deile . 28, malattie del sangue o della COREUIAZIONE...occcrsssmmmscsnsmes Tmtm———— Disttd no
domande in esso contenute; : 1.2.9. malattie neoplastiche (TUMOTT) . wrsesemsassmeresmmerssmmmessessesens s} no
+ essere consapevole che le informazioni fornite sul proprio stato di salute e sut propri stili di vita costituiscono un elemento 1.2.10. diabat Os 0l
fondamentale per la propria sicurezza e per la sicurezza di chi ricevera il sangue donato; E 2,10, diabete B L AR R AR E LA A ALAEeHAY a A4 St NO
* aver ottenuto una spiegazione dettagliata e comprensibile sulla procedura di donazione proposta; r 1.2.11. Ha mal avuto gravidanze 0 interruziont d ravidanzat., .. ... eeereeeseseserssssssssesessse s sesenns st no
« essere stato posto in condizione di fare domande ed eventuaimente di rifiutare il consenso; E o ) o
 non aver donato nellintervallo minimo di tempo previsto per la procedura di donazlone proposta; | L3. Hai mai avuto shock allergico? .. 4444 A AR SRR S ARSA s e AR ke ARV BB e R ARS s no
= sottoporsi volontariamente alla donazione e che nelle 24 ore successive non svolgera attivita o hobby rischiost. g 1.4. Ha mai ricevuto trasfusioni di sangue o dl emocomponenti o somministrazione di medicinali derivati
' 8 BBNBUET s ttscemaerencmscnesssensesseesssisestsnssssisssssssase e eesresssressse s rasesessespe st ma e se s esenssenresanssessmssas s enesst e s seees Os0 no
Data Firma del/della donatore/donatrice | Se sl, qUaNdOP e EhetL s R AR R AR A8 1 s mm e A A bt amstar A srepes s acs et
,[ 1.5. E' mai stato sottoposto a traplanto di organi, tessuti (cornea, duramadre)-o di cellule?........ocvvereereerne CIstO no
Medico/operatore sanitario che ha raccolto il consenso: ' L.6. in famiglia vi sono stati cas| di malattia di Creutzfaldt Jakob. {“mafattia’delid’ hucca. pazza”) P Clsid no
Cognome e Nome: Qﬁaliﬁca: 1.7. Le & mai stato indicato di non poter donare sangue?....... T TSN NS ........................... _ ! st ] no-
1.8, E' vaccinato per I'epatite B?.. i eienns I s d no

Data: ‘Firma:
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B Iﬂnnz!cu kg a»rammunmrmmr g

5.8.7.  con partner nate o proveniente da paesl esteri dove 'AIDS & una malattla dlf‘fusa e del quale

_NON & NOtO € S 0 MENOC SIBTOPOSIIVO V.. uvuinresuserevasscsssssssssssnnsesoessssssisnsene? Aevdasesie emseeassesesanaes O st no
2. St i sal !
2.1, E' attualmente in DUONE SAIULET....oerecceeennsissenmsesassmssssssnssecensnacsiesessasessessensssnsasases tiereedasne i enresererereres Osid no 5.9. Dalfltima donazione e comunque negli uftimi quattro mesl:
- _ . _ ~ . \ 5.9.1. ha vissuto nella stessa abitazione con soggetti portatori del wrus deli‘epat:’ce B e deil'epatite T
2.2. Dall'ultima donazione ha sempre goduto di BUONA SAIULER..cvv oo senerscrcs s een s Osid no c?. 7 (s 0 no
2.3. Se no, quali malattie ha AVULD € QUANTOT.ccreueeemeurerssrmmsssanssssessssmsmssssssssessssssasssssmasbastinsssons PR 59.2. E stato sottoposto @ Intervent chlrurg|c1, indagini ¢ endoscopiche {es: colonscopia,
. 2.4, Ha attualmente, o ha avuto di recente, febbre o alirl segni di malattia infettiva (dlarrea, vomite, esofagogastroducdenoscopia, artroscopia, ecc.)?.... L siCl no
ersennemee——o Sindtome da raffreddamments, linfonodiingrossati)? SA— « cevrserma—d oS NO 5.9.3.—Si->-sottoposte-a~ ' : oo
2.5. Ha attualmente manifestazioni AHEIGICRET.cevreeeeeeeeseneasssanaesesmsnssersssssasessssssssi Kekarerasserossssnssressasses S st No a) sommlnistrazioni di sostanze per via Intramuscolare o endovenosa con s;rlnghe / dlsposmvs
' ' : NON SERIHLureuurroreremsessmsssesnseen s s s s e v e e e e e sl no
2.6. Si & rivolto di recente al suo medico di famiglia 0 ha INENZIONE i FATIOP s reessnersessrsssrasmesssasessanss (s no o L ‘
= b) agopuntura con dispositivi AON MONOUSO..ccceeecereercrerrasneserens ceeTr st etssEattet shen st e s eba e eR s aasies O si 1 no
2.7. Ha notato perdita di peso negh UM TEMPI? ..o e stessessessesssssessssssesesssssressess preserenbanssenarens R O s No : e . : : ‘
2.8. Nellultima settimana si & sottoposto- a cure odontolatriche o ad Interventi di piccola chirurgia ' (€] EAEUBEE] wererveerrrosssessns ssses s i e e 0 SRR RSB EREE O s no
ambulatoriale?.........v.... - crreettsnenes [Is1 0 no d} plercing o foratura delle orecchie.......ovumene. e eemeeee s seeee e era e eaes st aeeen e eennen - Osidno
2.9. Nelle yltime 4 sett|mane é venuto In contatto con so ettl affettl da ma!a’ctxe conta iose maiattle 3 ' o '
esantematiche, mononucleosi :::fettwa epatite A o altre!)%g & ( C1s107 no . e) somministrazione di emocomponenti o di medicinali PlasSMGAETIVET.r wuweescarreereereessessesenrs O st O no
2.10.Svolge attivita lavorativa che comporta rischio per la sua o per I’a!trm salute o pratica hobby nsch:osﬂ O s Bl no 3.9.4.. Si & ferlto accidentaimente con una siringa o altri strumenti contaminati dal sangue? ' CistDno
3. sol l natei _ _ 5.8.5. FE'stato accldentalmente esposta a contaminazione dei!e mucose (bocca, occhi, zone genitali}
- Solo per le donatrici ' l con it sangue? Csid No
3.1, E' QtHUAIMENTE N GEAVIGANZAT e oo e eeese e teeeeemsesemenesessesessaemnensss s t4s s emeeeaenmremeneenenenssernesensesasssns O st no - : e . ' L .
8 : | Tali comportamentifsituazioni potrebbero averla esposta al rischio di contrarre malattie infettive
3.2. Ha partorito negh ultimi 6 MEsi?.. s ssnssrsrssssssnssseses SO, SR Lisid no trasmissibili’ attraverso la sua donazione, e per tale ragione non pud essere ritenuto idoneo alla
3.3. Haavuto interruzione di gravidanza negli ultimi 6 mesi?.......cccmnnrnsererenes ernrarenersasretets e aastatas Chsi ] no donazione di sangue e/o di emocomponenti per la tutela dei pazienti candidati alla trasfusione.
4. Farmaci. vaccini, mnze d’abus : , . |
\ T 6. Soqqiornl all’estero/province italigne
4.1. Haassunto osta assumendo: o : i
) . . . - , * 6.1. E' nato, ha vissuto, vive o ha viaggiato all estero? ... erasensrarme s ssmtra e ns
4.1.1. farmaci per prescrizione medica . CrsiC] No : g : )
) Se s, in quale/! Paese/i eetteraarrn e tre senEre s aEa T AT YA TR RS 4 A RS SR AR T o0 emnE SRR e RRR RS Y srRbRaeS
4.1.2. fArMAC] PEr PrOPIIE BECISIONE.o...uuuuurerssssssnessssssssesmessscoessssessnssessmsssssrssesstsssssensssssasssssssss snessissenaessesmsenons st no - o ‘ .
4.1.3. sostanze/integratori/principl attivi.per attivitd sportive e altrl prodotti acquistatl via Internet o al . 6.2. | suol genitori sono nati in paesi dell'America centrale, dell’America dei sud o in Messico? '
i FUOTT QEl1a QIS TT D UZIONE BULOEZZA oo e e e e et ee e e e e eee e e s no _ 6.3. Hatrascorso un periodo superiore a & mesl {anche cumulativamente} nel Regno Unito nel periodo
: L9B0-L996P...orrurrcersersssrsssrsncesssres tesasessarssssrsmssesassasessesseemsseesenns e seestsanaenent ceserssrn st a s aass e ras CIstl] no
4.2. Ha mai ricevuto somministraziont di ormoni della‘crescita o di estratti lpof SATT e ecrseresssmsarinreseasssmerassans s no : e -
: 6.4. E’ stato trasfuso nel Regho UNHD dopo Il L9807 .. eieereeesseremsessessseesessseserssssmsetesesseessessnseresasessessssons . [Isi00no
4.3. £ stato recentemente sottoposto a vaccinazioni?......eesnninenes Miearrsrasseressanaase e e b st e haata e s no ' e
4.4, Haab busa d | he?. . s _ 6.5. Ha avuto malaria o febbre insplegata durante un viaggio in.zone a nschlo o entro 6 mesi dal rientro?....” [ s1L1 NO
4. Ha abusato o abusa di bevande a colic B R IsILINO " 6.6. Negll ultimi 28 giorni ha soggiorhata anche solo per una notte in Paesi esteri o in altre Province |taliane
4.5. Ha mai assunto 0 assume sostanze stupefacentx ........................................... iveresertensaeiassevrearantaneenseantes st No . - {malattia da West Nile Virus)? ... et e et et e e e DCisild o
5. Esposizion hio di malattie trasmissibil con | E S S1, BOVE . everreereeseeesssreeresssseesesmsesssesssseeeessssssmsoseeeeon I et reseseeeeres e s
5.1. Ha letto e comprese le informazioni sull AIDS, le epatiti virali, le altre malattie trasmis_sibili ....................... s Nno o
5.2. Ha 0 ha avuto malattie sessualmente IrasmMESS8 P e rrentissiariaesesrssssasssrssssssnesntsasnsiessssesrasssseras Osid no 7. p—"ﬁmm . :
5.3. Ha I'AIDS 0 & portatore del virus HIV 0 crede di @5SErI0P.....uiessisssnissssssnsmssesesssessesonss rereesrssssstens ‘Ost0dwno” Il sottoscritto dichiara di aver visionato il materiale informativo in tutte le sue parti”di aver compreso
5.4. Il suo partner & portatore del virus HIV o crede di esserlo?. ... cetttirteb e sa s seas sy asese st s saans [dstd no , compiutamente le informazioni fornite in merito alle malattie infettive trasmissibili con particolare riguardo alle
: . o L epatiti B e C e all AIDS, di aver risposto in maniera veritiera ai iti posti i
5.5. Halepatite’B o C o & portatore dei virus dell*epatite B 0 C 0 crede di eS80 s, Cisid NO ‘ P S P ai quegfti posti nel questionario essenda stato informato
- : : - sul significato delle domande in-esso contenute, di essere consapevole che le informazioni fornite sul proprio stato
’ H + P n .
5.6. llsuo partner ha I'epatite 8 o C o & portatore dei virus dell’epatite B o C o crede di esserlo?.......cc......... Ostldno ‘ di salute e sui propri stili di vita costituiscono un elemento fondamentale per la propria sicurezza e per la sicurezza
5.7. Dall'ultima donazione e comunque negli ultimi quattro mesi ha cambiato partner?....... oo LJ 51 L1 NO di chi ricevera il sangue donato. @
1

LaX

5.8. Dall'ultima donazione e comunque negli ultimi quattro mesl ha avuto rapportl eterosessual!
- omosessuali, bisessuall (rapporti genitali, orali, anali):

5.8.1. con partner risultato positivo ai test per 'epatite B /o C e/0 per PAIDS...cuvueeieuns - [1si 3 NO

| Data....cccocoeecenrmrann, Firma del donatore.........c. s s sosssrsrassssesssssessensens
5.8.2. con partner che ha avuto precedentl rapportl sessuali a rischio o del quale ignora le abltudin} ' :
SESSURicvnnmrremreeesasamsemsenseresseenessssssess . OV BN K- W I e . L.
- _ Firma del SAniEario e innssiemsesernessnssiesreressersorns
5.8.3. €on un partner occasionale. ... mmsarsecunen vt eRe s R e ER e A Ra RS eSS ren et ERS Clsi no
5.8.4. con pill partner sessuall M _— v Osid No
5.8.5. COM SOEEETL TOSSICOUIPRIARNTL crrerreeerrmrs s omersecsseeeressseseesereeseessseereseseeesssesseesseesssessssssseneesssesssmes seess Osino

' 5.8.6. con scambio di denaro o DT OB B cnresrnsessrsarassessssoniirms arsssssssses i ebemstares aeseRsssreTAs 800 ban e mersaas mbabi b dsbir s mnans snssean st No



