associazione  AVIS VILLA CARCINA Data prelievo
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ReSIENIE Ao e AV /T

Tel oo G e TESS, SANIANTA o
1. NO Sl E'attualmente in DUONEA SAIULE? .......in ettt e e e e et et et et e et e e et ettt e eee e e

2. NO Sl Ha sofferto o soffre di malattie allergichept@mmuni, dell'apparato respiratorio, gastrointese,
osteoarticolare, tumori maligni, tubercolosi, digheconvulsioni e/o svenimenti, attacchi epileftiepisodi
febbrili o sindromi influenzali, malattie cardiovadari, ipertensione, malattie infettive, itteroo eépatite,

malattie renali, ematologiche, reumatiche, trofRcal............c.ooviie i
3 NO S| Ha avuto gravidanza o interruzione di gravideh............... QUANAO? vt
S (@ T S I N | 0| =Y/ T F= 1 g V- PSRRI
5. NO Sl Stafacendo terapie farmacologiche 0 € in daf@uo MediCO? ..........oiiiiiiiiiiiii e e
6 NO Sl Haingerito di recente (meno di 5 giorni) @i 0 altri analgesiCi? ... ...
7 NO Sl Ha notato perdita ingiustificata di peso negimi tempi? ... e
8. NO SlI Ha sofferto di febbri di Natura ignota? ............. oo e e e e e e e e e e e
9. NO S| Hanotato ingrossamento delle ghiandole RO@? ................cooii i e
10. NO Sl E'dedito @ll'@lCO0I? ... o it e e e e e et e e e o e e e e e
11. NO Sl FE' stato recentemente sottoposto a vaccin&zion...Quale? ............... ..Quando? ..o
12. NO Sl Ha letto e compreso le informazioni sull'AlID®patite virale e le altre malattle trasmissibili2...................
13. NO Sl Ha maiassunto SOStanze StUPEfaCENTI?. .. ... ...ttt e et e e e e et e e et e e ee e e aeneeaans
14. NO Sl Ha maiavuto comportamenti sessuali a rischteadmissione di malattie infettive?..................ooin.
15. NO Sl E'mairisultato positivo ai test per I'epaBt@/o C e per I'AIDS? ... e e e
16. NO Sl Ha mai avuto rapporti sessuali con un partnealtato positivo ai test per I'epatite B e/o G qler
AN | PP
17. NO Sl In famiglia vi sono stati casi di malattia @reutzfeldt Jakob, di insonnia familiare mortaleé,démenza, di
encefalopatie SPONGIfOIMI? ... .. e e e e e e e e et e e e e
18. NO Sl Haricevuto somministrazioni di ormoni delt@scita o di estratti ipofisari? ..........cccooviiiiiii i
19. NO Sl Harecentemente fatto viaggi ed ha soggioraizstero? ...... DOV et et e e
Quando? ......ocoeiiiii Per quanto temMPO 7. ..ot e e s
20. NO Sl Le & maistatoindicato di NON ONAIrE SANGUE?. ... . cuu ittt et ee et e e tre e e e e e te e e e ete e e e aaneeens
21. NO S| E'mai stato sottoposto a trapianto di orgeasisuti o di cellule? ......... Quando? ......coeii i

Dall'ultimdonazione e comunqgue negli ultimi quattro (4) més
22. NO Sl F' stato sottoposto a interventi chlrurglcPQuale’?

Quando?...
23. NO Sl Ha effettuato |ndag|n| endoscoplche’> ......................................................................................
24. NO Sl Ha effettuato procedure che comportino I'USTAtETErE?..........iie i e
25. NO SlI Ha effettuato cure 0doNtOIAtCNE?. .. .. .. e et et e e e e e et e e e e e e e e aeenes
P24 T (@ ] B T I I =0 11 0] o To 1] (o J= U = L 0T [
27. NO Sl Sie sottoposto a foratura delle orecchie altth parte del COrpo?......ovviriii i e
28. NO S| Si€ SOttOPOStO A0 AQOPUNTUIA? ... eu et iee et e vet et vetee et eet e cmmmane sea e e eastet i ae et aet e eaaee e een e eennnneen
29. NO Sl FE' stato sottoposto a trasfusione di sangdesmnocomponenti o a somministrazione di emodéfivat...........
30. NO Sl Sié ferito accidentalmente con una siringa o atttimenti contaminati dal sangue?..............cccoveieeviiennenn ..
31. NO Sl FE’ stato accidentalmente esposto a una contamimazielle mucose con il sangue?...........cccoovv i viiiiiiiennnns
32. NO Sl Haattivitd 0 hobDY MSCRIOSI?... ... ittt e e e et e e e et e e e et e e e e ee eet e neanes
Da quante ore ha effettuato I'ultimo pasto? .......................

CONSENSOALL’EVENTUALE UTILIZZO DI CAMPIONI DI SANGUE AD USO R ICERCA:
AUTORIZZO NON AUTORIZZO I'eventuale utilizzo di campioni di sangue ad usenca

CONSENSO ALL'EVENTUALE INVIO E CONSERVAZIONE DI UNITA’ DI GRU PPO RARO E/O DI CAMPIONI ALLA BANCA
DI EMOCOMPONENTI DI GRUPPI RARI:

AUTORIZZO NON AUTORIZZO I'eventuale lavorazione e conservaziathe stato congelato dell’'unita di

sangue donata fino al momento dell'utilizzo a sctpsfusionale allogenico e in caso di mancatdzatl fino alla scadenza (10
anni) e I'eventuale invio di campioni di sangu@dodro conservazione secondo la normativa vigente.

Firma del candidato donatore.........c..ooeiiii i e e e

Firma del sanitario che ha effettuato I'iNtervBtaL ........ov i e
(se diverso da chi effettua la selezione)



CONSENSO ALLA DONAZIONE E AL TRATTAMENTO DEI DATI P ERSONALI

Il sottoscritto dichiara di aver visionato il masde informativo sul’AIDS e altre malattie infet® trasmissibili e di averne
compreso compiutamente il significato, di aver o&p in maniera veritiera ai quesiti posti nel dioemrio, essendo stato
correttamente informato sul significato delle dod®rnn esso contenute, di essere consapevole dnhéotenazioni fornite sul
proprio stato di salute e sui propri stili di vitastituiscono un elemento fondamentale per la pacopcurezza e per la sicurezza
del ricevente il sangue donato, di aver ottenutm spiegazione dettagliata e comprensibile sullagaora di prelievo proposta, di
essere stato sottoposto in condizione di fare ddma&d eventualmente di rifiutare il consenso, dai ager donato nell’intervallo
minimo di tempo previsto per la procedura di dooagiproposta, di sottoporsi volontariamente allaad®dne e che nelle 24 ore
successive alla donazione non svolgera attivitalbi rischiosi.

Autorizza altresi il personale della struttura fua®nale al trattamento dei propri dati persoea$ianitari, secondo le modalita
previste dalla normativa vigente

Data Firma del donatore ... e

ESAMI OBBLIGATORI AD OGNI DONAZIONE E CONTROLLI PERIODICI COME PREVISTI DAL D.M. 03.03.05

SPAZIO RISERVATO AL PERSONALE SANITARIO

Etd.............. PesOKg.....oooviviiiiiienn, Emoglobina
g/dL.
Frequenza cardiaca batt/min......................... Pressione arteriosa mmHg

GIUDIZIO D'IDONEITA’:
IDONEO alla donazione di sangue intero (450mL+10%) S NO

SOSPESO TEMPORANEAMENTE/DEFINITIVAMENTE PeI.....c it

Periodo di SOSPEeNSIONe..........ccvvvviviiieiiiiieeaen,

_ ' ' ' APPLICARE L’ETICHETTA
Firma del medico responsabile della selezione

Prelievo eseguito da.........c.oovviiiiiiiiiiiii e



