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

lo sottoscritto/a

Nato/a il:

Codice fiscale

dichiara di

- aver preso visione del materiale informativo e di averne compreso il significato;

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

- 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 ricevera il sangue donato;

- aver ottenuto una spiegazione dettagliata e comprensibile sulla procedura di donazione proposta;

- essere stato posto in condizione di fare domande ed eventualmente di rifiutare il consenso;

- non aver donato nell'intervallo 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 rischiosi.

Data Firma del/della donatore/donatrice

Medico/operatore sanitario che ha raccolto il consenso: Cognome e nhome

Qualifica: Data Firma

Questionario anamnestico

1. Stato di salute pregresso (queste domande POsSsono essere omesse per il donatore periodico)

1.1. E’ mai stato ricoverato in ospedale? Se si, perché? [SI] [NO]
1.2. E' stato mai affetto da:

1.2.1. malattie autoimmuni, reumatiche,osteoarticolari [SI1 [NO]
122y malattie infettive, tropicali, tubercolosi [SI] [NO]
1.2.3. ipertensione arteriosa, malattie cardiovascolari [SI] [NO]
1.2.4. malattie neurologiche, svenimenti ricorrenti, convulsioni, attacchi epilettici [SI] [NO]
1.2.5. malattie respiratorie [SI] [NO]
1.2.6. malattie gastrointestinali, malattie del fegato, ittero [SI] [NO]
1.2.7. malattie renali [SI] [NO]
1.2.8. malattie del sangue o della coagulazione [SI] [NO]
1.2.9. malattie neoplastiche (tumori) [SI] [NO]
1.2.10. diabete [SI] [NO]
1.2.11. Ha mai avuto gravidanze o interruzioni di gravidanza? [SI] [NO]
1.3. Ha mai avuto shock allergico? [SI] [NO]
1.4. Ha mai ricevuto trasfusioni di sangue o di emocomponenti o somministrazione di ~ [SI] [NO]

medicinali derivati dal sangue ? Se si, quando?

1.5. E' mai stato sottoposto a trapianto di organi, tessuti (cornea, dura madre) o di [SI] [NO]
cellule ?

1.6. In famiglia vi sono stati casi di malattia di Creutzfeldt Jakob (“malattia della [SI] [NO]
mucca pazza”) ?

1.7. Le & mai stato indicato di non poter donare sangue ? [SI] [NO]

1.8.  E’ vaccinato per I'epatite B ? [S1] [NO]

2. Stato di salute attuale

2.1. E' attualmente in buona salute ? [SI] [NO]

2.2. Dall'ultima donazione ha sempre goduto di buona salute? [SI] [NO]

2.3 Se no, quali malattie ha avuto e quando?

2.4. Ha attualmente, o ha avuto di recente, febbre o altri segni di malattia infettiva [SI] [NO]
(diarrea, vomito, sindrome da raffreddamento, linfonodi ingrossati)?

2.5. Ha attualmente manifestazioni allergiche ? [SI] [NO]

2.6. Si & rivolto di recente al suo medico di famiglia o ha intenzione di farlo ? [SI] [NO]

2.7.  Ha notato perdita di peso negli ultimi tempi ? ¢ [SI] [NO]

2.8. Nell’ultima settimana si & sottoposto a cure odontoiatriche o ad interventi di [SI] [NO]
piccola chirurgia ambulatoriale?

2.9. Nelle ultime 4 settimane & venuto in contatto con soggetti affetti da malattie [SI] [NO]

contagiose (malattie esantematiche, mononucleosi infettiva, epatite A o altre) ?
2.10. Svolge attivita lavorativa che comporta rischio per la sua o per l'altrui salute o [SI] [NO]









