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DAT!I ANAGRAFICI DEL DONATORE
Cognome: Nome:
Luogo di nascita: Data di nascita:
Sesso: [ M O r
Nazionalita:
Residente a: Via:
Domicilio:
Telefono:
E-mail:
Altri recapiti:
Codice Fiscale:
Medico curante:
QUESTIONARIO ANAMNESTICO
1. Stato di salute pre /1] re omesse per il dongtore periodi
1.1. E mai Stato ricOVErato iN OSPEAAIET ........oorvirreereriesissiseesseessssesssesses s sss e sessasseaess s eees s es e s esnsessnsennes Osid no
S8 81, PEICRB . ettt e e b e a e E bRt ae R Rn Ao s
1.2, E stato mai affetto da:
1.2.1. malattie autoimmuni, reumatiche, 0steoartiCOlaTi ... e e et an e e O s no
1.2.2.  malattic infettive, troRICall, TUDEICOIOSI. ... v ereess s esteeessnes e e eseeesess e sos s esesss s srsrsen s sesessnses Osid o
1.2.3. ipertensione arteriosa, malattie cardiovastolari.....co s e Os 0 no
1.2.4. malattie neurologiche, svenimenti ricorrenti, convulsioni, attacchi epilettic........coc.erenercornnens Osi O no
1.2.5,  PNAIATHE FOSPITALONIE o veeeoveeseeeseeeeveeeeseereessaeseeeeseereees s eeeses s ses e eessessss s sas s b as s s E e e s Rs et sas COsidwno
1.2.6. malattie gastrointestinali, malattie del fegato, IIETO. . e Osi O no
1.2.7.  TIAIATHE FENAl.oer e eeeeeeeeseers s seeacsssseseesees e ees s eeeseesss e eme et e eese et e rnessans e sssres st sst s sss s sss s s s Osid no
1.2.8.  malattie del sangue 0 della COBGUIBZIONE........rrrre cvesnsres e sessessnsnms e s sseass s s et snneesesens Ostd wno
1.2.9. M3lattie NEOPIASTICNE {[TUMOTI ). ioiirereee st rvenecoeeesonseeseessss s esseesses e ssrssas s sesssesssensssssmesssssssassssssmessssessss Osid no
1,210, GIBDELR.veovveeer e eeeseoss e eeesss s meeeen e e enersseses s sreresseseaessesssissnssssessnsssensennn L S1 L] NO
1.2.11. Ha mai avuto gravidanze 0 interruzioni di Eravidanza?......c.u.wwsevesnessrsssssissersessanssessessnees Osd no
1.3. Ha mMai aVULO SNOCK BIEIGICOT ..o ivieccvetirectimeses s veresssssssse s sesss s esesssesssessnsssnan s ssres st et esse st eraesansscsennce Usid no
1.4. Ha mai ricevuto trasfusioni di sangue o di emocomponenti o somministrazione di medicinali derivati
A SANGUE? ...t eeeesesseenses s sse e as e s e s e s s s es e sae s eesss e s s8Rt Osid no
R Ao [VF- 11 Te 1o X O OO OO OO ST PO PR UO TP URPIOISURTIE
1.5. E maistato so{‘goposto a trapianto di organi, tessuti (cornea, dura madre) o di cellule?..........cccrvenrec Osid no
1.6. In famiglia vi sono stati casi di malattia di Creutzfeldt Jakob (“malattia della mucca pazza”)?.....ccoeoo. Os 0 no
1.7. Le & mai stato indicato di NON POLEr ONATE SANEUE?..........evviveersieriressssiesenserersssse s anietsesenincessiecirnins Osi 0 no
1.8, E VACCINATO PEI VEPATILE B2.uuvvuoivoisreecieseeosressieeessensssssessss s esssessssesses s st s s a8 sb bbbt o sid No
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2. Stato di salute gttuale
2.1, E attualmente in DUONA SAILE ... oo oottt ss s esesetsseess et a b e s ess s e s ses s anss s nseasns s no
2.2. Dall'ultima donazione ha sempre goduto di buona salute?.. ... s no
2.3. Se no, quali malattie ha avuto @ qUandO? ... e s
2.4. Ha attusimente, o ha avuto di recente, febbre o altri segni di malattia infettiva {diarrea, vomito,
sindrome da raffreddamento, INfTonodi INEFOSSaTII 2. ettt bors s s no
2.5. Ha attualmente manifestazioni allergIChe? .. et cre et e s e s Osid no
2.6. Si & rivolto di recente al suo medico di famiglia o ha intenzione di farlo?.. ..o veeeneeiveice s st no
2.7. Ha notato perdita di peso negli Ultimi EIMDIT.... oo eeee s eeeeteeseeeesersessse s sasesa s ss st ssessssssssssnsesens Osid no
2.8. Nell'ultima setthmana si & sottoposto a cure odontoiatriche o ad interventi di piccola chirurgia
AITI DU OTTBIE D ettt ee e e e te et te e e st eatra R e e e nseeeneeanbaene e e A raneaas e sen e e R oA R s et s e es s s n e ennnns Osdwno
2.9. Nelle ultime 4 settimane & venuto in contatto con soggetti affetti da malattie contagiose (malattie
esantematiche, mononucleosi infettiva, epatite A 0 altre)? ..o [Jsid no

2.10.Svolge attivita lavorativa che comporta rischio per la sua o per altrui salute o pratica hobby rischiosi? Osno

3. Solo per le donatrici

3.1, E attualmente IN GravidanZaZ.. ..o ooereerireeeeeesreesssssesssesessssesessestosssssts et ecmss s st ans st etoniessaresnansesesssrenes Csid no
3.2. Ha Partorito Negli UILIMi 6 MESIZ. .. .. ..o b s s s s no
3.3. Ha avuto interruzione di gravidanza negli ultimi 6 mMesi?.... e s no

4. Farmaci, vaccini, sostanze d’abuso
4.1, Ha assunto o sta assumendo:

4.1.1. farmaci per preserizione METICa. . o s s o s ses s s ensare st a0 s sra by srn st sarecs Osidwno

4.1.2. farmaci per propria decision@........cvs . . Osidno

4.1.3. sostanze/integratori/principi attivi per attivita spomve e aitn prodottn acqucstan via Internet 0 a!
di fuori della distriDUZIONE QUTOMIZZATA. .c.u e crersrese st ceses s e e e sabass she e st as s sbnssb e st sb st a0 s 0 no
4.2. Ha mai ricevuto somministrazioni di ormoni della crescita o di estratti ipofisari?........ocerreernerevernencs Os 0 no
4.3, E stato recentemente sOtLOPOSIO @ VACTINAZIONIP ...civiiiveeeeeciececsese e s b s en s s ce s saesen s sebeasin s s no
4.4. Ha abusato o abusa di bevande alcoliche?. . e Osd no
4.5. Ha mai assunto 0 assume sostanze STUPETaCentiT. o i e s e en e Osi O no

5. Esposizione gl rischio di malgitie trasmissibili con la tr ion

5.1. Ha letto e compreso le informazioni sullAIDS, le epatiti virali, le altre malattie trasmissibili.............ce...... Os 0 no

5.2. Ha 0 ha avuio malattie sessualmente trasmesse .. it intesis e s sbessssansessenes Osidno
5.3. Ha I'AIDS 0 & portatore del virus HIV 0 crede di @SSErI0.. ..ot enesss e snseeseieesenesencsinnece s wno
5.4. |l suo partner é portatore del virus HIV o crede di @sserlo? ... Osd wno
5.5. Hal'epatite B o C o & portatore dei virus dell’epatite Bo Co crede diesserlo?........ciiinininicnnn Osid no
5.6. Hi suo partner ha I'epatite B o C o & portatore dei virus dell’'epatite B o C o crede di esserlo?.................. O s nNo
5.7. Dall'ultima donazione e comunque negli ultimi quattro mesi ha cambiato PAMTNAI? e Osid no

5.8. Dall'ultima donazione e comunque negli ultimi quattro mesi ha avuto rapporti eterosessuali,
omosessuali, bisessuali {rapporti genitali, orali, anali):

5.8.1. con partier risultato positivo ai test per 'epatite B e/o C e/o per FAIDS...cccoccvecruccnne . Osidwno
5.8.2. con pariner che ha avuto precedenti rapporti sessuali a rischio o del quale ignora Ie abezudmg
SESSUBI.ovvvrveovss s ese s s e esssssssses e ses s e s eenseeneessssssssencsnserss e resessresnessenrenessnnmnene 1) S 1 NO

OsiCl no
Osi ] no

5.8.3. con un partner occasionale

5.8.4. COM PIll PAIINET SESSUBIN..evuvieeererve s enreverrasssoreressnsnsserersss sarecsressss secsesseinsesstsss srssesssssss o snsssssssnss seisasenssasasess
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5.8.5. con soggetti tossicodipendenti
5.8.6. con scambio di denaro o droga
5.8.7. con partner nato o proveniente da paesi esteri dove I'AIDS & una malattia dlffusa e del quale

NON € NOLO 58 5I2 0 MENO SIEIOPOSIIVO?...evivi i st esi e st s sttt e e st aeees s aenaenaeo O st no

5.9. Dall'ultima donazione e comunque negli ultimi quattro mesi:
5.9.1. ha vissuto nella stessa abitazione con soggetti portatori del virus dell’epatite B e dell’epatite

co. Clsi1 O no
5.9.2. E stato sottoposto a interventi chirurgici, indagini endoscopiche (es: colonscopia,
esofagogastroduodenoscopia, arirOSCOPIA, BCC.J2 it eceir ittt st et s e en e O sid no

5.9.3. Sieé sottoposto a:
a) somministrazioni di sostanze per via intramuscolare o endovenosa con siringhe / dispositivi

NOM . STEIMc.eevoecerecreee st ces st sss s nes s eeenseereeesenennenee L1 ST ] NO

b} agopuntura con dispositivi non monouso Ostd no

€} BBTUBEET ovvvere s et asees s ese b2ttt oor et eeseae e eeet 42 eeee et eet s ee s oes e eenee ot aeseeesersees e errer ey sre e O s no

d) piercing 0 foratura delle OTETCHIE ... ettt s es s staes vt ses aneaean Osid no

e} somministrazione di emocomponenti o di medicinali plasmaderivati........ccoccccoevirvrecrevevcereincn. Osid no

5.9.4. Sié ferito accidentalmente con una siringa o altri strumenti contaminati dal sangue? st no
5.9.5. [ stato accidentalmente esposto a contaminazione delle mucose (bocca, occhi, zone genitali)

con il sangue? Osid no

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

iorni agll’estero/provin

6.1. E nato, ha vissuto, vive 0 ha VIGBRIATO Al @STEIOP w.o..eeeeeeoeeoeeeeesoe oo eeeseeseesorees s eessee e seeresene st sessss e seessere e Osid no

5 SE, 1N GUAIR/T PARSE/.u.ceveiioe ittt ettt et et ss 00 b1 s e e et o3 es et esses et s eeseesarene e et entseeseen et s toerasaen
6.2. | suoi genitori sono nati in paesi dell’ America centrale, dell’America del sud 0 in Messico?....ceovveveenen.. Osid no
6.3. Ha trascorso un periodo superiore a 6 mesi (anche cumulativamente) nel Regno Unito nel periodo

LOB0-1996 2.ttt s s b s s bbbt sttt ne e Osidwno
6.4. E stato trasfuso nel Regno Unito dopo il 19807.........ccoveevvvirencne. bbbt n e, OsiO no
6.5. Ha avuto malaria o febbre inspiegata durante un viaggio in zone a rischio o entro 6 mesi dal rientro?....  [J s [J NO
6.6. Negli ultimi 28 giorni ha soggiornato anche solo per una notte in Paesi esteri o in altre Province italiane

(MAIATHE 08 WESE NIE VITUS)? oo secsserescveemsestesssereessssenesesseress s s eseses orsees e seeneeeesessseesessesses e ees e sesoes e Osid no

B8 S, OV et eece ettt ettt et e ettt e et et e s et e a e et a et e e er e et e nn e eaae et e e e ent e e neeenn e e

7. Dichigrazione

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 la propria sicurezza e per la sicurezza
di chi ricevera il sangue donato.

Data.....coovveeee. Firma del donatore. ..ot rn e

Firma del sanitario ... oo one snere s
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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 {gfdL}):

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

Il donatore risulta:

[ idoneo a donare il seguente emocomponente:

Tipo: Volume:

[] Escluso Temporaneamente Motivo:

Durata:

[] Escluso Permanentemente Motivo:

Firma deli’infermiere responsabile del prelievo Firma del Medico responsabile della selezione

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

CONSENSO INFORMATO ALLA DONAZIONE DI SANGUE INTERO E/O EMOCOMPONENTI

1l/la sottoscritto/a Nato/a a:

il Codice fiscale:
dichiara di

e aver preso visione del materiale informativo e di averne compreso il significato;

e gver risposto in maniera veritiera al questionario anamnestico, essendo stato correttamente informato sul significato delle
domande in esso contenute;

e 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;

® aver ottenuto una spiegazione dettagliata e comprensibile sulla procedura di donazione proposta;

e essere stato posto in condizione di fare domande ed eventualmente di rifiutare il consenso;

e non aver donato nell'intervallo minimo di tempo previsto per la procedura di donazione proposta;

e sottoporsi volontariamente alla donazione e che nelle 24 ore successive non svolgera attivita o hobby rischiosi.

Data ......c.oovvernens Firma del/della donatore/donatrice

Medico/operatore sanitario che ha raccolto il consenso:

Cognome @ NOMIE ..o e e Qualifica ..o




