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CARTELLA SANITARIA DEL DONATORE DI SANGUE E/O EMOCOMPONENTI
(D.M. 03/03/05 - Allegato n® 2}
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QUESTIONARIO DA COMPILARE PRIMA DELLA DONAZIONE

1) E' attualmente in BUONE SAILE ..........ocoirieitioi e e b s e e B NG
2) Ha lette & compresce le informazioni sull' AIDS, I'epatite virale ¢ le altre malattie trasmissibili (Materiale educativo

"La Donazione di Sangue OMOIDgA")?......erveeerrrrureereeesecnraeesrmeieeasia s e seae e ne e saeie e sl NG
3) Ha sofferto delie comuni malattie dellinfanzia? NQ| [SI], QUAL?. .cc..ccmiunicveircrarienire s e ermerescsesenene

4) Ha sofferto o soffre di malattie allergiche, autoimmuni, del'apparato respiratorio, gastrointestinale,
osteoaiticolare,tumori maligni, tubercolosi, diabete, convulsioni e/o svenimenti, attacchi epilettici,
episodi febbrili o sindromi influenzali, malattie cardiovascolari, ipertensione, malattie infettive, ittero e/o

epatite, matattie renali, ematologiche, reumatiche tropicali? NG} [SI] Speciticare ..............
5) Sta facendo terapie farmacalogiche, ha ingerito di recente (meno di 5 giorni) aspirina, altri analges«:ﬁ . @
6) E' in cura dal suc medico? [NQ [SI] 7) E' stato seftoposto recentemente a medicazioni? ................ NG
8) Ha notato perdita ingiustificata di peso negli Ltimi temMpiZ.......coe i I@ Bl
9) Ha sofferto di febbri di natura ignota? NG| [S1] 10) Ha notato ingrossamento delle ghiandole linfatiche?..
11) E' stato recentemente sottoposto a vaccinazioni? NQ [Sl] Quale?...........ccoooowc.eene QUaNAO?.....c.cneeempenses
12} E' mai risultato positivo ai tests per ' Epatite Be/o C e per I' AIDS7.....coi i e

13} Ha mai avuto comportamenti sassuali a rischio di trasmissione di malattie infettive
14) Ha mai avuto rapporti sessuali con un pariner risultato positivo ai tests per I' Epatite B e/o C e/o per I' AIDS?
15) E’ dedito allalcool? (NG [SI] 16) Ha mai assunto sostanze stupefacenti?..........ccciiiiinnn
17) E' mai stato sottoposto a trapianto di organi, di tessuti, di ceilule, di cornea o didura madre?.......................
18) In famiglia vi sono stati casi di malattia di Creutzfeldt Jakob, di insonnia familiare mortale, di demenza,

di encelalopatie SPONGITOrMIT. ... ..iii e
19) Ha ricevuto somministrazioni i ormani della crescita o di estrath ipofisar?.........cocovveeriiei e
20) Dove ha vissuto (negli ultimi tre anni}?...........
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21} Ha fatto viaggi e ha soggiornato allestero? I@ @ Dove'? 8 Quando?-.. Per quanto tempc? ...........
22} Ha soggnornato nel Regno Unito per oltre sei mesi com plessm neg!i anni dal 1880 al 1996? ................. @l
Dall'ultima denazione e ¢cemunque negli ultimi quattro mesi:

23) E’ stato sottoposto ad interventi chirurgici? NQ [S1Quale?....oeemecrereevnnt eererenresnenien Quando?......eene

24) Ha effettualo indagini endoscopiche? NG (ST Quale?........c.evvvcniicriiiinnenn, QuUaNdo?................

25) Ha effettuate procedure che comportine fuso di catetere? NQ| [SI] Quale?................ccc..n. QUaNdo?. .o
26) Ha etfettuato cure odontgiatriche @ (Sl Quale?...coocorriomriceeanns | I Quando'?

29) E' stato sotloposto a trastusiani di sangue o emocomponenti o a somministrazione di emoderwats'? NG Bl
Quando?.......co e e,

30) Si & ferito accidentalmente con una siringa o altri strumenti contaminati dal sangue?  [NQ| Bl JQuando?.....c.cc.evuen.
31) E' stato accidentalmente esposto ad una contaminazione delte mucose con il sangus? NO| @Ouando .................
32) Le & mai stato Indicato di non donare sangue?.. [Nl BI] Specifiare.............cccocverinciecleineeirer s v
33} Ha attivitd o hobby rischiosi? ...... berervinans INOT BEJRUAIE?. couveeveecrecricrin e et et rev e s rese s b aess e cra

Da guante ore ha effettuato 'ultima pasto?........cccovvriev v ceerreme e

Per le donne:

34) Ha avuto gravidanza o interruzioni di gravidanza? NGO [S1]QUaNdG?........cuveorreerinceiemsmreremnresesinnenes
35) E'in gravidanza?NG} 51

Sede di raccolta: O Camposampiere O Cittadella O Campe San Marting

Firma del candidato Donatare ..........cccoomuivsievenrrensssrsinssssisnssnns Firma del Sanitario .........cccorcvemreirinerinn ————
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PARTE COMPILATA A CURA DEL MEDICO

i
Parte B - Valutazione delle condizioni di salute del candidato clcnna‘tc:'q ]Ff o
{8,
N4 "

Debilitazione N Bl Iponutrizione NG [Si ~ ‘OG _
Edemi NG [S]I Anemia NG [SE \\J\
Itero NG [8] Cianosi (s

Dispnea Instabilita mentale NT [S]

Intossicazione alcolica  [NO) Uso di stupefacenti NG [Si

Abuso di farmaci [S8] Altro =HE

Note anamnestiche rilevantiTacCordo @NAMNESHCO .......o. . crireveeueisssessssssssessmesessesresessssessssessssseesesmee oo eeeeessoenss

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

Parte C - Requisiti fisici per Faccettazione del candldato donatore

Eta...... Peso {Kg) ......... Pressione arteriosa {mmHg) max............. 11 T Frequenza (catt/min)............
Emoglobina (g/dl) .............. Ematocrito (%) ..o.oevevennnnnn,
Altri esami a giudizio del Medico (O ECG 3 Rx torace O Altro.. v

(Altri parametri di controlio del Donatore e/o della procedura: vedi cartella clinica/gestionale/scheda procedura)

Parte D - Giudizio Idoneita

idonso alla donazione di: O Sangue intero {mL) O Piastrinoaferesi (mt.)
O Plasmaferesi{mL)  ......... O Multicomponenti tipo................{mL)......
O Plasmeapiastrincaferesi (mL) ... O Altro {mL) .........
Sospeso temporaneamente Per i seguanti motivi ...............o...... U Fino a
Prassimo CONMTOM0. v uuureisceee e e e e e e e e e ee e e e
Sospeso definitivamente dalle doNazioni per i SEGUENT MOtV ....ceereereieiereers et eeeeeeesoes s oeeoeoee oo es o
Firma del Medico responsabile della selezione .........c..veeccorivnrcsseersvenisnnas .

H sottoscritto dichiara di aver visionato il materiale informativo sull' AIDS ed altre fhalattie infettive trasmissibili e di
averng compresa compiutamente il significato, di aver risposto in maniera veritiera ai quesit! posti nel Questionario,
essendo stato correttamente informato sul significato defle domande in esso £ontenute, di essere consapevole che
le informazioni fornite sul proprio stato di salute e sui propri stili di vita costituiscono un elemento fondamentale pr la
propria sicurezza e per la sicurezza del ricevents |l sangue donato, di aver ottenuto una spiegazione dettagliata e
comprensibile sulla procedura di prelievo proposta, di essere stato pesto in condizione di fare domande ed
eventuaimente di rifiutare il consenso, di non aver donate nellintervalio minimo di tampo pravisto per la procedura
di donazione praposta, di sottoporsi volontariamente alla donazione e che nelle 24 ore successive alla donazione
non svolgera attivitd o hobby rischiosi. Autorizza altrest il personale della struttura trastusionale al frattamento dei
propri dati personali e sanitari, secondo le modalith previste dalla normativa vigente. '

Data....../.ccocsfenn.. Firma del Donatore ........c.ovivviieieiniinirenn o iesssssssisseesene

Parte F - Esami obbligatorf ad ogni donazione e contralli periodici

Esami obbligatori ad ogni donazions...............cccevvvveivviiniin, (vedi cartella clinica/gestionaie)
Esami immuneematologici,.....c.v v oeeeeuereee e {vedi cartella clinica/gestionale}
Esami per il donatore pericdico........uuueeeoreeeeeeee (vedi cartella clinica’/gestionals)
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