il/la sottoscrito/a

acquisite le informazioni relative al trattamento del dati persenall e sensibiii
] acconsente U non acconsente

al trattamento del miei dati personali e sensibili,

Data / / Firma del donatore

Medico/operatore sanitario che ha raccolto Il consenso

Cagnhame e nome Quahfica

Data / / Firma

CARTELLA SANITARIA DEL DONATORE (CARTACEA E/O INFORMATICA)

1. Parametri fisici del donatore

Eta Peso(Kg) Pressione arteriosa (mmiHg)  max min

Frequenza (batt/min) Emaoglobinal{g/dL)

Eventual altri parametn nichiestr per specifiche tipologie di donazione

2. Valutazione clinica/anamnestica

Valutazione delle condizioni di salute del donatore

Mote anamnestiche nlevantyraccordo anamnestico

3. Giudizio di idoneita

Il donatore nsulta
L1 IDONEQ a donare |l seguente emocomponenter

Tipo Volume BARCODE DONAZIONE

!l donatore nsulta
1 ESCLUSO TEMPQRANEAMENTE  Mativo

Durata

[J ESCLUSO PERMANENTEMENTE  Motivo

Durata

Data / / Firma del medico responsabile della selezione
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DATI ANAGRAFIC] DEL DONATORE

BARCODE ANAGRAFICA DONATORE

Cognome Nome

Luogo di nasata Data di nascita
Sesso Om  UF Nazionahta
Codice fiscale

Residente a Yig, n®

Citta CAP

Dormicilio

{se diverso) Via, n°

Telefono E-mail (facoltatno)
Altri recapiti Medico curante

QUESTIONARIO ANAMNESTICO

1. Stato di salute pregresso

1.1.
12
121,
122
123
124,
125
126
127,
128
129
1210
121
1.3
14.

15
1.6,
17
18

I mar stato ricoverato In ospedale? Se s, perché?

F stato mai affetto da
malattie autoimmuny, reumatiche, osteoarticelan ... ..., .
malattie infettive, tropicall, tubercolosi

|perten510ne arterosa, malattie cardiovascolari . Lo

malattie neurologiche, svenimenti ricorrent, convulsioni, attacchi epliettlm
malattie respiratorie ... 0 L . . .
malattie gastromtestinaly, malame de! fegate ittero
malattie renalr e Ce e
malattie del sangue o della coagulazione
malattie neoplastiche (tumon) . e e .
diabete
Ha rnar avuto gravidanze o interruzioni di grawdanza7
Ha mar avuto shock allergico?
Ha mai ricevuto trasfusioni di sangue o di emocomponenn 0 somministrazione
di medicinali dervati daf sangue? Se s, guando?

E mai stato sottoposto a trapiante di organi, tessutl (cornea, dura madre) o di celluie?

in farmgha vi sono stat cast di malattia di Creutzfeldt Jakob ("malattia deifta mucca pazza’)?
Le & may stato indicato di non poter denare sangue?

E vaccinato per l'epatite B?

2. Stato di salute attuale

21

22
23
24,

25
248
27,
28

29

210,

E attualmente in buona salute?
Dalt'ultima donazione ha sempre goduto d buona salute?
Se no, gual malattie ha avuto e quando?

Ha attualmente, o ha avuto di recente, febbre o altri segni di mafattia infettiva
(diarrea, vornito, sindrome da raffreddamento, infonodi ingrossati)?

Ha attualmente manifestazion allergiche?

St & rivolto di recente al suo med:ico di famigha o ha mtenzmne di far%o?

Ha notato perdita di peso negli ultim: tempi? . .

Nelf'ulttma settimana si & sottoposto a cure odontostriche o ad intervent

di piccola chirurgia ambulatoriale? | .

Nelfe ultime 4 settimane & venuto in contatto con soggettl affett da malattie contaglose

(malattie esantematiche, mononucleosi infettiva, epatite A o altre)? ...

(50 INO
{sy [NO]
[Sh [NO]
B (51 [NOI
[ [NO]
...... (S1] [NC]
[sh [NO]
(51 INOJ
(50 [NO]
(5N [NOT
(50 [NOI
o INO)
(S INO]
(S NG
(51 INOI
51 NG
51 [NOJ
51 INOJ
51 INOJ
(S1] [NO]
[S [NO]
(S [NOj
(5 INO)
(S INO
50 INQ)
Bl INOJ

Svolge attvita favorativa che comporta rischio per la sua o per faltru salute o pratica hobhy rischiosi? [S1] [NO]

3. Solo per le donatrici

31
3.2
33

F attualmente in gravidanza?
Ha partonto negh ultirmi 6 mesy?
Ha avuto interruzione di gravidanza negl: ultimi 6 mesi?

(50 [NCj
S INO)
(S1] [NO}



4. Farmaci, vaccini, sostanze d’abuso

4 | Ha assunto o sta assumendo.
411 farmac per prescrizione medica . (51]
412, farmaci per propna decisione [S1]
413, sostanze/integraton/principl attivi per attivita sportive e altn predottl acquistati

via Internet o al di fuon della distribuzione autorizzata £S1]
42 Ha matl ncevute somministraziont di ormoni della crescita o di estratti ipofisan? {sl]
43 £ stato recentemente sottoposto a vaccinazion:? (sl
44 Ha abusate o abusa ¢: bevande alcoliche? . oo : (Sh
45 Ha mai assunto o assume sostanze stupefacenti? . , [
5. Esposizione al rischio di malattie trasmissibili con [a trasfusione
51 Ha letto e compreso le Informazioni sullAIDS, le epatiti virai, e altre malattie trasmissibili? [SI]
52 Ha o ha avuto malattie sessualmente trasmesse? . . ..., . .. . . [Sl]
53, Hal’AIDS o & portatore del virus HiV o crede di esserlo? . (SI]
54 li suo partner e portatore del virus H¥V o crede di esserlo? . C (S
55 Ha l'epatite B o C o & portatore del virus dell'epatite B o C o crede di esserlo? . (51
56 Il suo partner ha l'epatite B o C o & portatore det virus delfepatite 8 o C o crede diesserlo? .. [S1]
57 Dall'ultima donazione e comungue negl uitimi quattre mesi ha cambiato partner? [S1]
58 Dall'uluma donazione e comungue negh ultimi quattro mesi ha avuto rapport: eterosessuall,

omosessuall, bisessuall (rapportl genitatl, orall, anati)

581, con partner risultato positivo a: test per lepatite B e/o C e/o per IAIDS (SN}
582 con partner che ha avuto precedenti rapport: sessuall a nischio

o del quale ignora le abitudini sessuai: . fsl
583 £on un partner cccasicnale . )
584 con pill partner sessuaft Co . e [S1]
585 con soggett tossicodipendenti Isl]
586 con scambio didenaroodroga . ... e {sl
58.7 con partner nato o proveniente da paesi ester dove 'AIDS & una ma{attla dlffusa e

del guale non & noto se sia 0 menc sieropositivo? . e e (S
59 Dall'ultima donazione e comungue negl uitimi quattro mes)
591, ha vissuto nella stessa abitazione con soggetti portatorl del virus dellepatite 8, e dell'epatite C7 [Sl]
592 & stato sottoposto a nterventl chirurgici, indagini endoscopiche

(es colonscopla, esofagogastroduodenoscopia, artroscopiaecc)? ... . . ... (Sl
593 S1 & sottoposto a.

a) somministrazion: di sostanze per via intramuscolare o endovenosa con sinnghe/

dispositivi non sterils . . [S1]

b) agopuntura con dispositivi non monouso ... .. (51

c) tatuagg [SH

d) piercing o foratura delle orecchie L : (Sh]

) somministrazione di emocomponentl o di medicinal plasmadervat (Sl]
594, S1é ferito accidentalmente con una siringa o altri strurment: contamenati dal sangue7 (s
595 & stato accidentalmente esposto a contaminazione delie mucose

(bocca, occhy, zone genitali) con il sangue? L c (Sl

[NO]
(NO]
[NO]
[NO]

Z22Z2ZZZ
LOLLLoo

=

INO]

Tal comportamenti/situazioni potrebbero averla esposta al rischic di contrarre malattie infettive trasmissibili attraverso la sua
donazione, e per tale ragione non pud essere ritenuto idoneo alla donazione di sangue ¢/o dr emocomponents per la tutela de
pazienti candidat: alla trasfusione

6. Soggiorni all’'estero/province italiane

61

62
6.3

64
65
66

£ nato, ha vissuto, vive o ha viaggiato all'esterc? ..., . [S1]
Se si, In quale/| Paese/|

| suot genitort sono natr in paesi dellAmerica centrale, delfAmerica del sud o in Messico? [S]
Ha trascorso un periodo superiore a 6 mesi {anche cumulativamente) nel Regno Unito

nel periodo 1980-19967 . . . (SN
£ stato trasfuso nel Regne Unito dopo il 19807 ...... [S1]

Ha avuto malana o febbre inspregata durante un viaggio In zone a rischio o entro & mesi dal nentro? [SI]
Negll ultimi 28 giorni ha soggiormato anche solo per una notte in Paest esten o in altre
Province italiane {(malattia da West Nile Virus)? Do [sl1

Se si, dove

7. Dichiarazione
Il sottoscritto dichiara diaver visionato Il matenale informativo in tutte le sue part, diaver compreso compiutamente le informazion:

fornite In merito alle malattie infettive trasmissibill con particolare nguardo alle epatiti B e C e allAIDS, di aver risposto in maniera
veritiera al quesiti postt nel guestionaric essendo stato informato sul significato delle domande In esso contenute, di essere
consapevole che le informazioni fornite sul proprio stato di salute e sui propr stili di vita costituiscono un elemento fondarmentaie
per la propria sicurezza e per la sicurezza di chi ricevera i sangue donato

Data / / Firma del donatore

Firma del sanitario

CONSENSO INFORMATO ALLA DONAZIONE DI SANGUE INTERO,
EMOCOMPONENTI MEDIANTE AFERESI, CELLULE STAMINALI PERIFERICHE

Ii/1a sotloscritto/a
dichiara di

- aver presg visione del matenale informativo e di averne compreso il significato,

. aver otienuto una spiegazione dettagliata e comprensibile sulla procedura dr donazione proposta,
. essere stato posto in condizione di fare domande ed eventualmente di rifiutare 1l consenso,
. non aver donato nelfintervallo minimo di tempo previsto per la procedura di donazione proposta,

+ sottoporsi volontariamente alla donazione e che nelfe 24 ore successive non svolgera attivita ¢ hobby nschios

Data / / Firma del donatore

Medico/operatore sanitario che ha raccelto il consenso
Cognome e nome Qualitica

Data / / Firma

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

Al sensi del “Codice 1n materia di protezicne del dati personals” (Codice), La informiamo che 1 Suct dati personall, anche
sensibill, saranno utlizzat! esclusivamente per finalita sanitare volte alta valutazione delfidonerta alla donazione di sangue ed
emocomponent e per ladempimento degli obblighi di legge. In particolare 1l servizio trasfusionale esegue sul campione di
sangue | test prescritt dalla fegge, inclusi i test per HIV, o aln test per la sicurezza della donazione di sangue introdott: in rapporto
a specifiche esigenze o a specifiche situazion: epidemiclogiche, e La informera sugli esiti degh stessi

Ove | suol dats saranno utilizzati per studi e ncerche finalizzate alla tutela della sua salute, di terzi ¢ della collettivita in campo
medico, biomedico ed epidemiologico, anche in relazione all'eventuale trasfenimento del materiale donato e dei relativi dati ad
altre strutture sanitane, enti o 1stituzion di ricerca, Le verra fornita specifica informativa per l'acquisizione del relativo consenso al
trattarnento dei dat.

lindicazione del nome, data di nascita, indinzzo, recapiti telefonici & necessaria per ta Sua rintracciabilita Lindinzzo e mail &
facoltativo e pud essere utilizzato per ricontattarla o inviarle altre comunicazioni nguardants la donazione |l trattamento dei dati
sard svolto in forma cartacea o elettronica, con adozione deile misure di sicurezza previste dalla legge.

| suol dati personall non saranno diffusi

| suol dati saranno comunicatl esclusivamente nel cast e nel modi indicatl dalla legge e dai regolamentt al soggetti previst,
In particolare, In attuazione della normativa sulie malattie infettive trasmissibili Ler pud i ogni momento esercitare 1 cinttl
di cur allart 7 del Codice (accesso, integrazione, opposizione per motivi legittimi) nvolgendosi al personale indicato dal suo
servizio trasfusionate. Il mancato consenso al trattamento dei sucr dati comportera l'esclusione dalla donazione di sangue ed

emocomponenti

Dichiaro di aver preso visione delle informazioni sul trattamento dei dati personali, ]
ai sensi e per gli effetti di cui agli artt. 13 e 14 del Regolamento Europeo 2016/679. :ﬁ:“'.ia* *_r I
Per saperne di piit sul trattamento dei dati personali consulta il sito: i ﬁ =i
http://www.uslcentro.toscana.it/index.php/privacy/privacy-in-azienda. IR

SLaE

| Trrolare del trattamento & Azienda USL Toscana centro
Il Responsabile del trattamento & il Direttore Struttura Trasfusionale/Direttore Sanitario Unita di raccolta



