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cognome:

Nome:

Luogo di nascita: Data di nascita:

Sesso:t

Residente a:

Telefono: . e-mail.

Codice Fiscale: .

CONSENSO ALLA DONAZIONE DI SANGUE INTERO, EMOCOMPONENT! MEDIANTE AFERESI, CELLULE
STAMINALI PERIFERICHE

It sottoscritto dichiara di:

° aver preso visione del materiale informativo rilasciato dal Servizio Trasfusionale;

» aver risposto in maniera veritiera al questionario anamnestico, essendo stato correftamente informato sul significato
delle domande in esso contenute;

> essere consapevole che le informazioni fornite sul proprio stato di salute e sui propr 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 delfagliata e comprensibile sulla procedura di donazione proposta:

* essere stato posto in condizione di fare domande ed eventualmente di rifiutaresil consenso;

* non aver donato nelfintervallo minimo di tempo previsto per la procedura di donazione proposta;

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

* di essere a conoscenza che il Servizio Trasfusionale esegue sul campione di sangue i test prescritti dalla legge,
inclusi | test per HIV, o altri test per la sicurezza defla donazione di sangue introdotti in rapporto a specifiche
esigenze o a specifiche situazioni epidemiologiche, e La informera sugli esiti degli stessi.

Ove [ suoi dati saranno ufilizzati per studi e ricerche finalizzate alla tutela della Sua salute, di terzi o della collettivita
in campo medico, biomedico ed epidemiologico, anche in relazione alfeventuale trasferimento del materiale donato
e dei relativi dafi ad aftre strutture sanitarie, enti o istituzioni di ricerca, Le verra fornita specifica informativa per [
acquisizione del relativo consenso al trattamento dei dati,

L'indicazione del nome, data di nascita, indirizzo, recapiti telefonici & necessaria per la Sua rinfracciabilita,

Lindirizzo e mail & facoltativo e puo essere utilizzato per ricontattarLa o inviarLe altre comunicazioni riguardanti la
donazione. '

Firma del donatore

Firma des! sanitario
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Azienda SODc TERAPIE CELLULAR! E MEDICINA TRASFUSIONALE

Ospedaliero

Dr, Riccarde Saccard?

DIRETTORE 1t

Universitaria M1 176MTHLOT-A
Careggi Aag. luglo 2019
Cognome: . Nome:
Luogo di nascita: Data di nascita; Sesso. !
Rasidente a: .
Telefono: g-maif:
Codice Fiscale: .
QUESTIONARIO ANAMNESTICO
1. Stato di salute pregresso (queste domande bossono essere omesse per il donatore periodico) s NO
1.4. £ mai stato ricoverato in ospedale? Ou
Se si, perché e quando?
1 2. E mai stato affetto da.
1.2 1. malattie autoimmuni, reumatiche, osteoarticolari 31210
122 malattie infetiive, tropicali, tubercolosi w2z
1.2.3. ipertensione arteriosa, malattie cardiovascolari [t23 (]
1.2.4. malattie neurologiche, svenimenti ricorrenti, convulsiont, aftacchi epilettici 24 0]
1,2.5. malattie respiratogie S :zz g
1.2.8. malattie gasfrointestinali, malattie del fegato, ittero 0127 0O
1.2.7. mazlattie renali Oi2s O
1,2 8. malatfie del sangue o detla coagulazione Cl129 [
129. malattie neoplastiche (fumori) 2107
1.2,10. diabete 1241 ]
'3 L 241 ha mai avuto gravidanze o interruziont di gravidanza? 013 O
.3. Ha mai avuio shock allergico?
1.4, Ha mai ricevuto trasfusioni di sangue o di emocomponent o somministrazione di medicinali derivat: dal sangue™? 114 [}
Se si, quando?
1.5. E mai stato sottoposto a trapianto di organi, tessuti (comea, dura madre) o di cellule? 1+ O
1.6 In famiglia vi sono stati casi di matatiia di Creutzfeldt Jakeb ("malattia della mucca pazza’)? 146 [
1.7 Le & mai stato indicato di non poter donare sangue? Ow O
1.8. E vaccinato per {'epalite B? e O
2. Stafo di salute aftuale
2.1. [ attualmente in buona salute? ot O
2.2. Dall'ultima donazione ha sempre goduto di buona salute? 0022 []
2.3. Se no, quah malattie ha avuto e quando?
2.4. Ha attualmente, o ha avulo di recente, febbre o aliri segni di malattia infettiva (diarea, vomito, sindrome 124 [
da rafireddamento, ghiandole finfafiche ingrossate)?
2.5. Ha attualmente manifestazioni allergiche? (125 B
2.6. Si & rivollo di recente al suo medica di famiglia o ha intenzione di farlo? O 26 [1
27. Ha notato perdita di peso negli ultimi tempi? 127 U
0.8. Nelfultima settimana si & sottoposto a cure odontoiatriche o ad interventi di piceola chirurgia ambulatoriale? 128 ]
29. Nelle ultime 4 setfimane & venuto in contatto con soggetti affetti da malattie contagiose (malattie esantematiche, 129 1
mononucleos! infettiva, epatite A o allre)?
2.10. Svolge attivita favorativa che comporta rischio per la sua o per l'altrui salute o pratica hobby rischiosi? 250 [
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3. Solo per fe donatrici

« 31. Eatwalmente in gravidanza? 31 . Tal comportamenti/sifuazioni potrebbero averla esposta al rischio di conirarre malattie infelfive frasmissibili atfraverso fa sua
3.2 Ha partoriio negh ultieni 6 mesi? 320 ; donazione, e per tale ragione non puo essere ritenuto idoneo afla donazione di sangue efo di emocomponenti per fa tutela dei
3.3. Ha avulo intercuzione di gravidanza neghi ulimi 6 mesi? Liss O pazienti candidati alla trasfusione,

4, Farmaci, vaccini, sostanze d’abuso

4.1. Ha assunto o sta assumendo’ &. Soggiorni all'estero/province italiane

: i fato all ? . 6.1
411, farmadi per prescrizione medica Clat1 O 6.1. E nato, ha vissuo, vive o ha viaggiato all'estero? | |
. N
4.1.2 farmac per propria decisione Ltz O > SI_' ) q.ual.e ! F’aese{‘t: . . . . .
4.1.3  sostanzefintegratori/principl atiivi per atfivita sportive e altr prodotti acquistat via Internet Qs 6.2 1 suai genitori sono nati in paesi delf' America centrale, dell America del Sud o in Messico? Os2 0O
o al di fuori della distribuzione autorizzata 63. Hatrascorso un periodo superiore a 6 mesi (anche cumufativamente) nel Regno Unito nef periodo 1980-19967 063 0
4.2. Ha mai ricevuto somministraziont di ormoni deffa cresclta o di estratii ipofisari? 04204 : 8.4. E stato trasfuso nef Regno Unito dopo i 19802 []ss
! . .
4,3. E stato recentemente sottoposto a vaccinazioni? 143 3 : 8.5. Ha avuto malaria o febbre inspiegata durante un viaggi in zone a rischio o entro 6 mesi dal rientro? des O
4.4. Ha abusato o abusa di bevande alcoliche? 44 O3 ‘ 8.6 Negh ultimi 28 giomi ha soggiornato anche solo per una notte in Paesi esteri o in altre Province itatiane O ss 3
alattia da Wi i 7
4.5 Hamal assunto o assume sostanze stupefacenti? 745 O ! m est Nile Virus)?
Se si, dove?

5. Esposiziong al rischio di malattie trasmissibili con la frasfusione

51 Haletto e compreso fe informazioni sull' AIDS, F'epalite virale e le altre malatfie trasmissibili 1511

5.2 Hao ha avuto malattie sessualmente trasmesse? (152 [

5.3. HalAIDS o & portatore del virus HIV o crede di esserio? [1s3 O )

54 | suo partner & portatore del virus HIV o crede di esserlo? Ossa O E Data Firma del donatore
55. Halepatite Bo C o & portatore dei virus defl'epatite B o C o crede di esserio? 0 ss O |

5.6. Il suo partner ha l'epatite B ¢ C o & portatore dei virus delfepalite Bo C o crede di esserio? dss [ e
5.7. Daltultima donazione e comunque NEGLI ULTIMI QUATTRO MES! ha cambiato partner? {Os7 O

5.8 Dallulima donazione e comungue NEGLI ULTIM! QUATTRO MES! ha avuto rapporti eterosessuali, omosessual,

bisessuali (rapporti genital, oral, anaf: Ho letto e compreso il contenuto delle informazioni rilasciate dal Servizio Trasfusionale ai sensi delfArt. 13 del regolamento UE 2016/679

5.8.1. con partner risultato positivo ai test per f'epatite B efo G efo per 'AIDS Ossi ]
5.8 2 con partner che ha avuto precedenti rapportl sessuali a rischio o del quale ignora le abitudin sessual [dss2] i
£.8.3. con un partner accasionale {1583 L] ' T doralora
5.8.4 con pilt pariner sessual [(ds84 ]
5.8.5. con soggeth tossicodipendenti 5850
5.8.8. con scambio di denaro o droga [ss8s ] Firma def sanitario
58.7. con partner nato o proveniente da paesi esteri dove FAIDS & una malattia diffusa 587 [}
e del quale non & noto se sia 0 mena steropositivo
5.9. Dalfultima donazione e comungue NEGLI ULTIMI QUATTRO MESI: IDONEO ALLA DONAZIONE DI
5.9.1 ha vissuto nella stessa abitazione con soggetti portatori del virus dell'epatite B e dell'epatite C? dset
5.9.2 @ stato sotfoposto a intervenii chirurgici, indagini endoscopiche Clse2] -
{es.: colonscopia, esofagogastroduodenoscopia, artroscopia, ece.)? | NON IDONEO ALLA DONAZIONE D
5.8.3. sié sottoposto a:
a. somninistrazioni di sostanze per via inframuscolare o endovenosa con sidnghe/dispositivi non sterfi 15932 !
b. agopuntura con dispositivi non monouso 59361 Firma del sanitario
» c. taluaggl , [s593¢[]
d. piercing o foratura delle orecehie con dispositivi non monouso [(s934t] !
8. somministrazione di emocomponenti o di medicinali plasma derivati (5936l i
5.9.4. Sieé ferito accidentalmente con una siringa o altri strumenti contaminati dal sangue O 594 1
5.9.5. E stato accidentalmente esposto a contaminazione delle mucose (bocea, occhi, zone genitali) con # sangue? {ds9s5 L]
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