6.3.  Ha trascorso un periodo superiore a 6 mesi (anche cumulativamente) nel Regno [s1]  [NOJ
Unito nel pertodo 1980-1996 2

6.4. E'stato trasfuso nel Regno Unito dopo 1l 1980 ? (s1]  INQJ

6.5. Ha avuto malara o febbre inspiegata durante un viaggio in zone a rischio o entro 6 [SI]  [NO]
mesi dat nentro ?

6.6 . Negl ultsmi 28 glorni ha soggiornato anche solo per una notte In Paesi esteri 0 In [s1]  [NO]
altre Province italiane {malattia da West Nile Virus)?
Se si, dove

7. bichiarazione
1| sottoscritto dichiara di aver visionato | materale informativo in tutte le sue party, di aver compreso

compiutamente le informazioni fornite i merito alfe malattie infettive trasmissibili con particotare riguardo
alle epatiti B e C e all'AIDS, di aver risposta In maniera veritiera ai quesiti posh 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 slcurezza e per la sicurezza di chi ricevera il sangue donato,

Data / / Firma del donatore

Firma del sanitario

CARTELLA SANITARIA DEL DONATORE
Dec Legge del 02/11/2015

1. Parametri fisici del donatore

Eta’..oene, Peso(Kg)........... .....Pressione arteriosa (mmHg) max................. v T e e
Frequenza (batt/min)... .....cocces i Emoglobina(g/dL)........... e e e
Eventuali altri parametri richiesti per specifiche tipologie di donazione

Eematocrito (%) . . .. . .Proteine tot

Elettroforess ... ... Pt ... L WPT (%) ... w.  PTT (sec) ceee - ... Leucociti

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

2. Valutazione clinica/anamnestica
Valutazione delle condizioni di salute del GOnAtore. ...t iee st reres sasisisens st s aaranrreans

3. Giudizio di idoneita

11 donatore risulta idoneo a donare il seguente emocomponente: Spazio per etichetta barcode

TIPO ceeiiiie e U donaziane

Volume (mD..oooii ORI

Escluso Temporaneamente MOLIVO .. ..o.ovuviniiviiiiiiiiit et
Durata. oo T O PP PP
Escluso Permanentemente MOTIVO..... cvoviiiiins v PP e
Data: .... ... F S S PP PR
Firma del medico responsabile della selezione..............c.coiivecn et eaes eterenereas
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WAR,

Presidio Ospedaliero di Pistora

Servlrlo Sanitaria della Tosconn

Presidio Ospedaliero di Pescia

Spazio per eticheita barcode
identificativo donatore

Dati anagrafici del donatore

CORNOME...c. + vvvccvvcre wvires e e e, NOME (v i s e e e e e
Luogo di nascita.....ococvs veviervenriiniee oo aas . .. Data dinascita . ..., veeeen SessoM O FA
NazionalHa.......oooivveeeineenn o . ....Residentea........ ...ooiiiiiiniinnn cer e e C e e
Vigd creer i i .. Donucilio ... ¢t e e

Telefono ..o ven e E-mail (facoltativo) ...co v i s i e e e
Altri recapiti..., .. ... e e Codice fiscale ..oviiiiiiins e i e e e

Medico curante . .. .h e C e e e e e e e . e

INFORMATIVA E CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI RELATIVI ALLA DONAZIONE DI
SANGUE

Al sens1 del “Codice in materia di protezione dei dati personah” (Codice), La informiamo che i Suoi dati personali, anche sensibili,
saranno utilizzait esclusivamente per finalitd santtarie volte alla valutazione dell’idoneita alla donazione di sangue ed emocomponenti
e per 'adempimento degli obblighi di legge. In particolare 1l servizio trasfusionale esegue sul campione di sangue 1 test prescritti dalla
legge, melusi [ test per HIV, o altrt test per la sicurezza della donazione di sangue introdotti in rappatio a specifiche esigenze o 2
spectfiche situazion: eprdemiologiche, ¢ La informera suglt esitt degli stessi,

Ove 1 suo dati saranno utilizzati per studi e ricerche finahizzate alla tutela della sua salute, di terzi o della collettivitd in campo
medico, biomedico ed epidemiologico, anche i relazione ail’eventuale trasferimento del materiale donato e dei relativi dati ad altre
strutture sanitarie, enfi o istituzioni di ricetca, Le veria foinita specifica informativa per ’acquisizione del relativo consenso al
trattamento dei dat:.

L’indicazione del nome, data di nascita, mduizzo, recapiti telefonict & necessaria per la Sua rinfracciabilith. L’indinzzo e mail &
facoltativo e pud essere utilizzato per ricontattarla o inviarle altre comunicazioni riguardanti la donazione Il trattamento der dati sara
svolto in forma cartacea o elettronica, con adozione delle misure di sicurezza pieviste dalla legge

I suoi dati personali non saranno diffusi. I suoi dati saranno comunicati esclusivamente ner casi e nei modi indicat: dalla Jepge ¢ dai
tegolamenti ar soggetti previsti, in particolare, n attvazione della normativa sulle malattie infettive trasmissibili Lei pud in ogni
moemento eseicitare i dirittl di cur all’art. 7 del Codice (accesso, integrazione, opposizione pet motivi legittimi) rivolgendosi al
personale indicato dal suo servizio trasfusionale Il mancato consenso al trattamento dei suot dati comporterd I'esclusione dalla
donazione di sangue ed emocomponenti. Il Titolare del trattamento & I’ Azienda USL Toscana Centro.

1l Responsabile del trattamento & Direttore delta strustura complessa/Dir Sanitario ove avviene la donazione.

lo sottoscritto/a Nato/a il:

Acqusite fe informazioni relative al trattamento dei dati personali e sensibiii:

1) acconsento 3 non acconsento al trattamento de1 mier dati personali e sensibili.

Data Firma del donatore
Medico/operatore sanitario che ha raccolto 1l consense Cognome e nome ..., .

Qualifica: ... ... Data Firma

1 Centre Stampa USL Toscana Centro - Cod 410 CT00406



CONSENSO INFORMATO ALLA DONAZIONE DI SANGUE INTERQ,
EMOCOMPONENT! MEDIANTE AFERES!, CELLULE STAMINALI PERIFERICHE

fo sottoscritto/a

Natofa i

Codice fiscale

dichiara di
- aver preso visione del materiale imformativo e di averne compreso i significato,

- aver nsposto m maniera veriflera al questionano anamnestico, essendo state corretiamente informato sul significato delle

domande in esso contenute,

- essere consapevole che le mformazion fornite sul proprio stato di salute @ sui propr stili di vita costrtusscono un elemento

fondamentale per la propra sicurezza e per la stcurezza di chi ricevera Il sangue donato,
- aver ottenuto una splegazione dettagliata e comprensibile sulla procedura di denazione proposts,
- essere stato posto i condizione di fare domande ed eventualimente di nfiutare 1| consenso,
- nhon aver donate nelfintervallo minimo di tempo previsto per la procedura di donazione proposta,

- sottoporsi volontariamente alla donazione e che nelle 24 ore successive non svolgera attivita o hobby rischios

Data Firma delldella donatoreldonatrice

Medicoloperatore sanitario che ha raccolfc 1 consenso  Cognome e nome

Qualifica Data Firma

Questionario anamnestico
1. Stato di satute pregresso

1.1, E' mal stato ricoverato in ospedale? Se si, perché?

1.2. E' stato mal affetto da:

1.2.1. malattie autoimmuni, reumatiche,ostecarticolan

1.2.2. malatkie infettive, tropicall, tubercolosi

1.2.3. tpertensione arterlosa, malattie cardiovascolar

1.2.4. malattie neurologiche, svenimenti ricorrenti, convuisioni, attacchi epilettici
1.2.5. malattie respiratone

1.2.6. malattie gastrointestinali, malattie del fegato, ittero

1.2.7. malattie renali

1.2.8, malattie del sangue o delta coagulazione

1.2.9. malattie neoplastiche (tumori)

1.2.10.  diabete

1.2.11. Ha mal avuto gravidanze o interruzioni di gravidanza?

1.3, Ha mal avuto shock allergico?

1.4,  Ha mal ricevuto trasfusioni di sangue o di emocomponenti o somrinistrazione di

medicinali derivati dal sangue ? Se si, quando?

E' mal stato sottoposto a trapianto di organi, tessutl (cornea, dura madre) o di
cellule ?

In famiglia vi sono stati cast di malattia di Creutzfeldt Jakob ("malattia della
mucca pazza”) ?

Le e mal stato indicato di non poter donare sangue ?

E' vaccinato per I'epatite B ?

=
i

[y
53]

tato di salute attuale

E' attualmente in buona salute ?

Dall'ultima donazione ha sempre goduto di buona satute?

Se no, quali malattie ha avuto e quando?

Ha attualmente, o ha avuto di recente, febbre o altri segni di malathia infettiva

(diarrea, vomito, sindrome da raffreddamento, infonodi ingrossati)?

Ha attualmente manifestazioni allergiche ?

Si & rivolto di recente al suo medice di faniglia o ha intenzione di farlo ?

Ha notato perdita di peso negli ultimi tempi ?

MNell’ultima settimana si & sottoposto a cure odontoiatriche o ad interventi di

piccola chirurgia ambulatoriale?

2.9. Nelle ultime 4 settimane & venuto in contatto con soggetti affetti da malattie
contagiose (malattie esantematiche, mononucieosr infettiva, epatite A o altre) ?

2.10. Svolge attivita lavorativa che comporta rischio per la sua o per 'altrui salute o

pratica hobby rischiosi ?

NNNNN e
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NN N
@ No

p

[NOJ

[NO]
[NO]
[NO]
[NO]
[NOj
[NO]
[NO]
[NO]
[NO]
[NOJ
[NOJ
{NO]J
[NC]

[NO]
(NOY

[NO]
[NO]

[NOJ
[NOJ

[NO}
[NO]
[NO]
[NO]
[NOJ
[NOJ

[NO]J

Solo per le donatrici

1, E' attuaimente in gravidanza?

2. Ha partorito negli ultimi 6 mesi?

3. Ha avuto interruzione di gravidanza negh ultimi 6 mesi?

armaci, vaccini, sostanze d’abuso
Ha assunto o sta assumendo:

1. farmac per prescrizione medica

2. farmaci per propria decisione

. sostanze/integratori/principi attivi per attivita sportive e altri prodotii
acquistati via Internet o al di fuor della distribuzione autorizzata

Ha mal ricevute somministraziont di ormoni della crescita o di estratti ipofisan ?
E’ stato recentemente sottoposto a vaccinazioni ?
Ha abusato o abusa di bevande alcoliche ?
Ha mai assunto o assume sostanze stupefacenti ?

3.
3.
3,
3.
4.F
4.1
4.1
4.1
4.1

sposizione al rischio di malattie trasmissibili con la trasfusione

Ha letto e compreso fe informazioni sull’AIDS, le epatiti virall, le altre malattie
trasmissibih.

Ha o ha avuto malattie sessuafmente trasmesse?

Ha 'AIDS o & portatore del virus HIV o crede di esserlo ?

Il suo partner & portatore del virus HIV o crede di esserlo ?

Ha l'epatite B o C o & portatore det virus dell’epatite B o C o crede di esserlo ?

Il suo partner ha I'epatite B o C o & portatore del virus dell’epatite B o C o crede di

esserlo 7

I
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5.7. Dall'ultima donazione e comungue negli ultimi guattro mesi ha cambiato partner ?

5.8. Dall'ultima donazione e comungue negli ultimi quattire mest ha avuto rapportf
eterosessuall, omoseassuall, bisessuali (rapportl genitall, orali, anali}:

5.8.1. con partner risultato positivo al test per 'epatite B e/o C e/o per I'AIDS

5.8.2. con partner che ha avuto precedenti rapportl sessuali a rischio o del quale

ignora e abitudini sessuak
con un partner occasionale
con pitt partner sessuali
con soggett! tossicodipendent
conh scambio di denaro o droga
con partner nato o proveniente da paesi esteri dove I'AIDS & una malattia
diffusa e del quale non & noto se sia o meno sieropositivo ?
Dall'ultima donazione e comungue negli ultimi guatiro mesi:
ha vissuto nella stessa abitazione con soggetti portator del virus dell’epatite
B, e dell’'epatite C?
5.9.2. E’ stato sottoposto a interventl chirurgicl, indagini endoscopiche fes:
colonscopla, esofagogastroduodenascopia, artroscopla ecc) ?
5.9.3. St & sottoposto a
a) somministrazioni di sostanze per via intramuscolare o endovenosa con
siringhe / dispositivi non stertii
b) agopuntura con dispositivi non monouso
c) tatuaggi
d) piercing o foratura delle orecchie
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e) somministrazione di emocomponentt o di medicinali plasmaderivati
5.9.4. Gi & ferito accidentalmente con una siringa o altr strument! contaminat) dal
sangue ?
5.9.5. E'stato acadentalmente esposto a contaminazione delle mucose (bocca, occhi,

zone genutali) 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 1doneo alla donazione

di sangue e/o di emocomponenti per la tutela der pazienti candidati alla trasfusione.

6. Soggiorni all’estere/province italiane

6.1. E' nato, ha vissuto, vive o ha viaggiato afl’'estero ?
Se si, In quale/i Paese/

6.2. I suol genitor sono nati in paesl dell’America centrale, dell’America del sud o In
Messico ?

[S1]
[SI}
s1]

(SI]

[SI}
[31]

(St}
(ST}
[SI]
[s1]

(S}
[S1]

[si]
[S1]
[SI]
[S1]
(S1]
[SI]

(811

[S1]
tsi]
[SI]
(si]
[SI]
(SH

[SI]

[SE]

[S1]

[NO}
[NO]
[NO]

[NO]
[NO]
[NO]

[NOJ
[(NO]
[NO]
(NOj

[NOJ

[NO]J
[NO]
[NO]
[NO]
[NO]

(NOJ
[NO]
(NOJ
{NOG]
[NO}
[NOJ
[NO]
[NO]
[NO]

[NO]

[NO]
{NO]
[NO]
[NO]
{NO]
(NOj

[NO]

[NO]

[NO]



