Valutazione clinica anamnesltica

Valutazione delle condizioni di salute del candidato donatore

Note anamnestiche rilevanti / raccorde anamnestico

Reguisiti fisici per J'accettazione del donatore

Peso (kg): Pressione arteriosa (mmHg): max

A\ min Frequenza (bott/min)

‘Emoglobina (g/dl!)

altri parametri per specifiche tipologia di donazione:

&ivdizio df idoneitd

Plasmaferesi H @ mi

Idoneo alla donazione di:

Sangue Intero: @ @ ml

Sospesa temporeneamente per i sequenti motivi:
Durata sospensione

Prossimo controlle

Sospeso definitivamente per i seguenti motiv

o S . Esami richiesti . .
‘Profilo esami donazione: O Ridotte O Esteso- 1/2+donazione (D17 QO Controlle annuale (D2):
.Esami m:..n»onrmam.nw nm.om::.:s a yiudizio del medico:

OFerritina 1Tronsferrina QSideremio Q altro

mwoam,m:.::.,no»n_ CLYECG . Dalire:

"Firmo del medico selezionatore

Parametri donozione

Emocomponente prelevato:

Volume prelevato {mi) Oroinizio donazione

Durata Prelievo Sengue intero: 0 <2 min O:12min Q215 min

Durata Prelievo Plasmaferesi:

Note

Firmao del responsabile del prelievo:

Eventi avversi
Q malessere

Q lipstimio
O altre reazioni:

Terapia praticeta

Giudizio alla dimissione

Firmo del medico responsabile

ASL REGIONE SIMT-POS01- Rev.: 12.00
nw ROMAJ wo L MOD-CartDonazione Data:19/01/2018

Cognome Nome Sesso (M] [F
Natofail ___/_ 1/ a: Prov Nazionalita

Indirizzo: n: CAP:
Medico curante: ____.. -

Documento identita: N® Rilasciatodt __/__/ ____ Scadenza: ! /

Codice fiscale

Recapito per comunicazioni telefoniche inerenti I'attivitd di donazione:

Tel. Casa: e e Tel. Cellulare............. e e
Tel, UMICIO: v email ... L e iiirediiiienarsaieaas e fieetiiraeiiaeis
Associazioni dopatori di sanque

. E’iscritto ad una assodiazione di donatori di sangue?:
Se si quate? tessera n:’ :

e : . s .0 Mivoglio iscrivere ad una aﬂ_m seguenli associazioni;

0 Gruppo Donatori Volontari "Amici del Servizio Traslusionale dell'Ospedale G.B.Grassi di Ostia”

'3 Avis D Croce Rossa Haliana Q Fratros . Q Altra ) m
_n[o::.. Sucio danatorz di sanpue, impeenandumi [ d'ord a seguirne e.rispenarne lo siatuto e le finalita. e P .“I
B

INFORMATIVA E CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DAT! PERSONALI RELATIVI AiLjva i
DONAZIONE Dl SANGUE )

Ai sensi del "Codice in materia di protezione dei dati personali”, La informiamo che i Suoi dati personale, anche sensibili,.saranno
utilizzati esclusivamente per linalita sanitarie volle alla valulazione deli’idoneita alla donazivne di sangue ¢ di emocomponenti e per
I'adempimento degli obblighi di legge. In particolare il Servizio Trasfusionale conferisce i campioni di sangue al CQB regionale
presso P'ospedale S.Pertini, per escguire itest prescrini dalia legge, inclusi i test per HIV, HCV, HBV, Screening Sifilide, o altri test
pei la sicurezza della donazione di sangue, introdoiti in rapporto a specifiche esigenze v a specifiche situazioni epidemioiopgiche, ¢ La
informers sugli esiti degli stessi. La sacca di sangue viene consegnata per il frazionamento e la validazione al CUV dipartimentale
presso P'ospedale $.Camillo. Ove i suoi dati saranno utilizzati per studi ¢ ricerche finaiizzate alla tutela delia salute, di terzi o della
collenivitd in campo medico, biomedico ed epidemiologico, anche in relazione all’eventuale trasferimento del materiale donato ¢ dei

-n_w:sn_u:umm_zn2:..::3mub:mln.n::o::_:to:_.& ricerca, Le verra fornita specifica informativa per 1'acquisizione del refativo
consenso al trattamento dei dati.

L'indicazione del nome, data di nascita, indirizzo, recapili telefonici & necessaria per la Sua rintracciabilita.. 1} trattamento dei dati
sard svolto in forma canacea o clettronica, con adozione delle misure di sicurezza previste dalla legge. | suoi dati personsli non
saranno diffusi. | suoi dati saranno comunicati esclusivamenie nei casi ¢ nei modi indicali dalla legge ¢ dai regolamenti previsti, in
particolare, in attuazionc della normativa sulle malattic infeftive \rasimissibili. Lei pud in ogni momento esercitare i dirini di cui ali’ar.
7 del Codice (accesso, integrazione, opposizione per motivi legittimi) rivolgendosi al personale indicato dal suo servizio trasfusionale.
Il mancato consenso al lrattamento dei suoi dati comporiera l'esclusione dalla donazione di sanguc ed emocomponenti.

I vitolare del ratiamento ¢

.Gen. ASL ROMA 1 Dott: V. De Salazar, il responsabile del rranamento € Dir. FF UOC SIMT Dottssa G, De Rosa

1o sottoscritto, acquisite le informazioni relative af trattamento dei dati personali e sensibilic ]

O ACCONSENTO O NON ACCONSENTO (non ¢ possibile proseguire con la donazione)

al trattamento dei miei dati personali e sensibili

Data / / Firma de donatore/donatrice:

Data / / Firina e timbro del Medico:




I

Medico che ha raceolio if consensc:

INFORMAZION] SULLE FINALITA DEL QUESTIONARIO E SULLE MALATTIE TRASMISSIBILI {EPATITIE
: AJDS) ’
1} donalore deve essere consapevole che i sangue donato ¢ deslinato alla cura di pazienti e ha, pertanto, una profonda responsabilita
nel garantire loro una lerapia sicura. In particolare deve comprendere che alcuni componamenti lo espongono al rischio di infezioni
trasmissibili con if sangue, tra le quali epaliti e aids. Questi sono rappresentali da:
rapporti omosessuali o cterosessuali con persone a rischio (lossicodipendenti, prostitutefi, portatori di epatite o AIDS o persone

sconosciute), frequente cambio del partner sessuale, rapporti sessuali in cambio di denaro o droga, uso di droghe, contatto con sangue
di altre persone.

11 donatore deve essere cosciente che le informazioni fornite mediante le risposte del questionario sono importanti in quanlo esisic la
possibilila che gli esami di laboratorio non siano in grado di evidenziare un'infezione appena contranta.
Pertanto, se il donatore riconosce di essere incorso in qualcuno dei comportamenti a rischio elencati € invitato ad awtoescludersi dalia

donazione, anche dopo aver effettuato il prelievo, con comunicazione riservata. Se nei giomni seguenti il prelievo dovessero
manifestarsi i sintomi di una malant

nfettiva trasmissibile con la donazione il donatore ¢ tenulo a comunicarla tempestivamente. 11

..medico della strutiura trasfusionale, in ogni caso, & disponibile per ulieriori chiarimenti.

" CONSENSO INFORMATO ALLA DONAZIONE DF SANGUE INTERO, EMOCOMPONENTY MEDBIANTE AFEREST,
CELLULE STAMINALI PERIFERICHE

1} sohtoscritto dichiara di:

-di aver visionalo il materiale informativo in tutte le sue parti, di aver compreso compiutamente le informazioni fornite in merito alle

malattie infettive trasmissibili , con particolare riguardo alle epatiti B e C e all’AIDS, dj aver risposto in maniera veritiera ai quesiti

posti nel questionario, essendo stato informato sul significato delle domande in esso contenule, 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 sicurezza

e per la sicurezza di chi riceveri i sangue donato;

-aver ofitnuio una spicgazione dentagliala ¢ comprensibile sulla procedura di donazione proposta;

-essere slalo postn in condizione di fare domande ed eventualmente rifiutare il consenso;

-non aver donalo neil'intervalio minimo previsto per la procedura di donazione proposta;

-sonoporsi volontariamente 2lla donazione ¢ che nella 24 ore successive non svolgera anivita o hobby rischiosi

CONSENSO INFORMATO ALLA ESECUZIONE DE! TEST SUPPLEMENTARI E PER RICH}AMI
1t personale sanitario potrebbe richiamarla, in seguito alla ativita di donazione, per le_finalita ¢ nei modi previsti dalla normativa

--vigenle, per escguire eventuali-test supplementari, o necessari per il mantenimento dello stato di'idoneita:alla.donazione, conmpreso i

test per HIV, HCV, HBV, TPHA (ricerca anticorpi o ricerca del virus-mediante biologia molecolare, eseguiti dal CQB Regiopaie
presso I"ospedale S. Pentini), -o.per indagini.di.look-back. 1 test per ja-ricerca.di virug HIV, HBV, HCV. con biologia molecolare sono

necessariamente effernuan contemporancamente, con metudica TRINAT non scindibile, dal CQB Regionale. |, 1} personale sanitario,
a0n & aulorizzato a comunicare a nessuno, neanche a lei, daii sensibili al telefono o per via email (faculiativa), ma solo in ambulatoria

previu veribica deli’identit. 1) sotteserino ritascia il consenso ad carere richiamaio,

B Firma déi donatore/donziric

Timbro ¢ Firma: ___

QUESTIONARIO ANAMNESTICO

a2

I- .STATO DI SALUTE PREGRESSO In famiglia vj sono stati casi di malattia di
E’ stato mai siato ricoverato in ospedale? ........ 'Si O No Creulzfeldt Jacob (malallia delia mucca
Se si perché? pazza)?.........
Le he mai stato indicato di non pater donare
E’ stato mai affetto da: it sangue?............ .
malattie autoimmuni, reumatiche, osteoarlicolari T Si C No E’ vaccinalo per I'epatile B?...........c.coceveen..... 0 Si C No
malatlie infettive, tropicali, tubercolosi?,............. G SiC No
iperiensione arteriosa, malattie cardiovascolari? O Si 0 No 2- STATO DI SALUTE ATTUALE
malattie neurologiche, svenimenti ricorrenti, E' attualmente in buona salute?................... © Si O No
convulsioni, attacchi epiletlici 0 SiC No Dalf'ultima donazione ha sempre godulo di
malattie respiralorie? rviierrenesereneeennene. O 810 NO buona salute?........
malattie gastrointeslinali, malattie del {egalo, Se no guali malatlie ha avulo e quando?
itero?............ G SiC No
D 8iG No Ha allualmente o ha avulo di recente febbre
0 SiD No o altri segni di malattia infettiva (diarrea,
malatlie neoplastiche (tumori)?.........c.c.c............ 0 SiC No vomito, sindrome da raffreddamento,
Diabete?.......... 0 SiO No linfonodi ingrossati?........ . DSi0ONo
Ha mai auto shock allergico? RO .. 0SiONo Ha allualmente manifestazioni allergiche?.... O SiQ No
Ha mai ricevulo lrasfusioni sangue o di Si & rivolto recentemente al suo Medico di
emocomponenti 0  somministrazione  di famiglia o ha intenzione di fario?... 0 Si0 No
medicinali derivali dal sangue?........cccoeevio. QO Si No Ha notato perdita di peso negli ultimi tempi? 0 SiQ No
Se si quando? Nell'ullima settimana si & sotioposto a cure
E' mai stalo sottoposlo a trapianli di organi, odonloiatfiche o ad interventi di piccola
tessuti (cornea, dura madre) o di cellule?........... 0 Si 0 No chirurgia ambulaloriale?............cconneeee.. 08I0 No

. vaccinazioni?......

Nelle uitime 4 settimane & venuto a conlalio
con soggelli affelti da malattie contagiose
{malattie esanlematiche, mononucleosi infettiva,
epatite A o altre)?.. . C SiTNo
Svolge atlivita favorativa che componta rischio
per la sua o per I'altrui salule o pratica hobbies
rischiosi?.....
3. SOLO PER LE DONATRIC!

Ha mai avulo gravidanze o interruzioni di
gravidanza? ......

0 Si0No

e 0810 No
_E' atlualmente in gravidanza?.... . 0Si0No
Ha partorito negli ultimi 6 mesi7... i DSiTNG-

Ha avuto interruzione di gravidanza negi ultimi
6 mesi? ... [ [T .. CSiONe

4 - FARMAC!I VACCINI SOSTANZE D'ABUSO

Ha assunto o sta assumenda:

farmaci per prescrizione medica.

farmaci per propria decisione .CSiDNo

soslanzefintegralorifprincipi  aflivi per  atlivita

sportive o altri prodotti acquistali via internet o at .

di fuori della distribuzione aulorizzata?.......... 0 SiC No

Ha mai ricevuto somministrazioni di ormoni della

crescita o di estratli ipofisari? .

C SiliNo
E' . stalo. recentemente | sottoposto

C SiC No

7 SifiNo
. Ha abusalo o abusa di bevande alcooliche?. ..... [ Si O No
Ha mai assualo o assume: - soslanze
stupetacenti? v T BT No
5 - ESPOSIZIONE A RISCHIO DI MALATTIE
TRAGMISSIBILI CON LA TRASFUSIONE
Ha letie e compieso
ie epaliti virali, le altre rmalallie rasmissibili?...... T Siilneg
Ha o ha avulo malaltic sessualmente
frasmesse? ... . OSiGNo
Ha FAIDS o & portalore del virus HIV o crede di
esserlo? vttt o © ST C NO
Ha T'epalite B o C o & portalore del virus
dell'epatite B o C o crede di essedo? ............. 0 SiD No

Il suo partner & portatore del virus HIV o crede
di esserlo,0 ha I'epatite B o C o & pontalore del
virus del'epalite B o C o crede di esserlo?......... O Si C No
Dall'ulima donazione o comunque negi ultimi 4
mesi ha cambiato partner? A

reecreneneeen. D 8 C No
Dall'ultima donazione o comunque negli
ultimi 4 mesi ha avulo rapporti eterosessuali,
omosessuali, bisessuali (genitali,

orali,
anali):

Con pariner risultato positivo al test per I'epatlite
8 e/o C elo AIDS?

. 08iG No
Con pariner che ha avuto precedenti rapporti

sessuali a rischio o del quale ignora le abitudini

ses5ual? o § SO NO
Con partner occasionale ..............ccc.............. 0 Si0No
Con piu partner sessuali............. ... 08SiQdNo
Con soggetti tossicodipendent . rervrerens 0 S0 NO

Tali comportam

|
;
|
:

Con scambio di denaro 0 droga ......ccceveeene
Con pariner nzlo o proveniente da paesi
esten dove I'AIDS & una malattia diffusa e del
quale non & nolo se sia 0 meno sieropositivo?
Dall’'ultima donazione o comunque negli
ultimi 4 mesi:
Ha vissuto nella stessa abitazione con
soggelti portalori del virus deif'apatite B o C?
£ stato sotloposto ad interventi chirurgici,
indagini  endoscopiche  (es:colonscopia,
esolagogastroduodenoscopia, artroscopia)?
C .Sié sottopostéal - L
somministrazione di  sostanze per via
inlramuscolare o endovenosa con siringhe /
dispositivi non slerii? ...
Agopuniura con slrumenti non monouso o
tatuaggi? .
Piercing e foratura orecchie? .
Somministrazione di  emocomponenti o
medicinali plasmaderivati? ... [RVSOR
Si & ferito accidenlalmente con una siringa o
altri strumenti contaminali dal sangue? ........
E' slalo accidentalmente esposto a
no:—maimN._o:mv.a.m:.m ‘mucose-(bocca, occhi,
zone genitaki) con il sangue?’

averla esposta 8l rischio di contrarre
malattie infeltive trasmissibili attraverso la
ctua donaziane, e per ~Em.vawm..o:m BRIO¥-H
essere ritenulo idonec alla <onazione di
sangue efu- emocsinponenti per la {uteia
dej pazienti candidati alla trasfusione.

6 - SOGGIORNI ALL’ESTERO
PROVINCIE ITALIANE

E' nato, ha vissulo, vive ‘0. .ha viaggiato
all'estero? ...............
Se si in quale paesefi
| suoi genilori sono nali in paesi del’lAmerica
Centrale, dell’/America del Sud o in Messico?
Ha trascorso un periodo superiore a.6 mesi
{anche cumulativamente) nel Regno Unilo nel
periodo 1980-867 .........cecoennes
E' stalo \rasfuso nel Regno Unilo dopo il
18807 ... .
Ha mai avuto malaria o febbre inspiegata
durante un viaggio o entro & mesi dal rientro
in zone a rischio? ......... -
Negli ullimi 28 giorni ha soggiornato anche
solo per una notle in Paesi esleri 0 in altre
provincie italiane (malattia da Wesl Nile
Se si dove

enti/situazioni potrebbero

0 SidNo

0 St0 No

G Si D No

C Si0 No

0 SigNo

G Si 0 No
0 SigNo

- SigNo

&}
@

O No

CSi0No

G SiQNo

G SiCNo

0 8i0No
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