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Cognome: ome
Lucgo di nascita:
Sesso 0w [ F
Mazionalita:
Residante 3 Via:
Telefono
Medico curante:
QUESTIONARIO ANAMNESTICO
i. Stato di salute pregresso (aueste domonde possona essere omesse per il donaiore periodico)
1.1. E mai Stato FiCOVErato In OSPEAIET.....co.civiverriiieroeseresesessam e es st eas e eeeeoee e s st no
Se 5, perché?.,“.......”.‘ ................................................................................................................................
1.2, E stato mai affetto da:
1.2.1.  malattie aUtOIMMUAL, FeUMATICNE, OSTEOEICOIEM . . vvr oo ceeeeeees s eeeeeessesreses s oot rees s seseeserrens Osid no
1.2.2.  malattie infettive, tropicali, CUBEICOIOST. . wvirrrvereceormriosrsesseeccreescssses s ses o srenes sseneiseenneiesnnee L1 ST NO
1.2.2,  ipertensione arteriosa, Malattie CardioVasCOlaM . e eceeeeeeessceereesresessesessseossasesrerensennennes L1 ST NO
1.2.4. malattie neurologiche, svenimenti ricorrenti, convulsioni, attacchi epilettici. ..o, s no
1.2.5.  MalBttie FeSPIratONC oo oeecsc oot eeessenms messsssisssssienssessssneesssissem s L 51T NO
1.2.6. malattie gastrointestinali, malattie del fegato, ittero Lsid no
1.2.7.  MNAIALHE FONAN....uriirieesiiseiesee e et esesst s eesess s oss st ssesssesssesseemsssnamsecssasssmiessncienne L] ST NO
1.2.8. malattie del sangue o della coagulazione........ooovvcovercerionn. e ien i Sisen s e S i et st no
1.2.9. malattie neoplastiche (tumori).......... (Jsild no
T R I e O st no
1.2.11. Ha mai avuto gravidanze o interruzioni di gravidanza?........c.. et Osid no
1.3, Ha mal avuto SROTK BlIEIZICOT .ot ettt se s seas st et e st e e assena et sty enbans Os O wno
1.4. Ha mai ricevuto trasfusioni di sangue o di emocomponenti o somministrazione di medicinali derivati
Al SANBUE ..o es e er e en s sreeeeeneenrrens eorerersensensnssonsesaseasersaseseesanenene saeesemenrastaetreres Usidno
Se si, guando?........ o e 0 e e baias s svanessluavssesasiSiens s s s sasbaressass sadnsesestsnnsanbesassessersnnesvans
1.5. E maistato sottoposto a trapianto di organi, tessuti (cornea, dura madre) o di cellule?...........c....c....... Csid no
1.6. In famiglia vi sono stati casi di malattia di Creutzfeldt Jakob (“malattia della mucca pazza”)?........covvvve.e. Os 0 no
1.7. Le & mai stato indicato di non poter donare sangue?......c...o........ et st st no
s wno

1.8
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UOC SIMT
Stato di salute attuale
2.4, E attualmente in Buona SalULET .. et ca s enenen et ene s e e e RN
2.2. Dall'ultima donazione ha sempre godut@ di buona salute?......... e et eh et et
2.3. Seno, quali malatiie ha avulo @ QUANHOT ..
2.4. Ha attualmente, o ha avuio di recente, febbre o altri segni di malattia infettiva
sindrome da raffreddamento, Hnfonodi INErossati)? ..o e
2.5. Ha attualmente manifestazioni allergiche?..... i BSOS RSETOTUP OO
7.6. Sié rivolio di recente al suo medico di famiglia o ha intenzione di farlo?.
2.7. Ha notato perdita di peso negll Ultimi TEMBIT. i
2.8. Nell'ultima settimana si & sottoposto a cure odontoiatriche o ad interventi di piccola chirurgia
ambulatoriale? i VSO UUUOUTPUPURUOURPRISEFistct /1 ok < O
2.9, Nelle ultime 4 settimane & venuto in contatic con soggetti affeiti da malattie contagiose (malatiie
esantematiche, mononucleosi infettiva, epatite £ 0 allre)? .

ca

2.10.5volge attivita Iavoaa\.av@ che comporta rischio per la sua o per I'altrui salute o pratica hobby rischiosi?
lo per e denat

B attualmente in ZravidBriZaT oottt

3.2. Ha partorito neghi ultimi 6 mMesi? i RS PRE R R

3.3. Ha avuto interruzione di gravidanza negli ultimi 6 mesiT ..o e s
Farmaci, vaccini, sostenze d'abuso

4.1. Ha assunto o sta assumendo:
4.1.1. farmaci per prescrizione MEUICa .o i i o s s e

4.1.2. farmaci per propria decision@.....uc i
4.1.3. sostanzefintegratori/principi attivi per attivita spnrtivn e altri prodotti acquistati via Internet ¢ al
di fuori della distribUZIONE BULOFIZZATA . cvirrieririmiems st essesssisiissn eobeasebras s ansanseasabs s sk obi s st

4.2. Ha mai ricevuto somministrazioni di ormoni della crescita o di estratti ipofisari?... o
4.3. E stato recentemente sottoposto @ VaCCiNAZIONIT. .ot i e s
4. Ha abusato o abusa di bevande alcoliche?. e

4
4.5, Pa mai assunto 0 assume sostanze stupefacenti?. ... doviies
Esposizione al rischio di malattie trasmissibili con lo trasfusione

E

5.1. Haletto e compreso le informazioni sull’AIDS, le epatiti virali, le altre malattie trasmissibili. ...
5.2. Ha o ha avuto malattie sessualmente trasmesse?. ... SRR ORI - rexreresnerissisiesinaeareie
5

.3. Ha I'AIDS o & portatore del virus HIV o crede di esserlo?....... Gkirsbeesseensyarianisidivecienseneeesaasesseieniniurgiirnisniiseny
5.4, [l suo partner & portatore del virus HIV o crede di @sserlo?.....

5.5. Ha lepatite B o C o & portatore dei virus deil’epatite B o C o crede di @sserlo?. .o
5.6. |l suo partner ha I'epatite B o C o & portatore dei virus dell’epatite B o Co crede diesserlo?.....n.

5.7. Dall'ultima donazione e comunque negli ultimi quattro mesi ha cambiato partner?............... v
5.8. Dall'ultima donazione e comungue negli ultimi quattro mesi ha avuio rapporti eteros uali,
ornosessuali, bisessuali (rapporti genitali, orali, anali):

5.8.1. con partner risultato positivo ai test per I'epatite B e/o C efo per I'AIDS...
5.8.2. con partner che ha avuto precedenti rapporti sessuali a rischio o del qua{e ignora le abuuama
SESGURN v v srere et e sersisbees e etees e st sesses eaass s £ ene et R S 43RS 4R hs G844 SRR e e e s s

5.8.3. CON UN PArTNET OCCASIONAI ittt st Vhisasveresensrrrcsienennnit

5.8.4, CON PIL PATTIET SESSUBIL .o v cercrieei oot s e b ses b s o8 ea s 003 1 b e s s s

st

NO
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on soggetti tossicodipendenti
on scambio di denaro o droga
con partner nato o proveniente da paesi esteri dove I'AIDS & una malattia diffusa e del quale

1100 € NOTO 58 513 0 MEND SIBIOPOSITIVOZ..... e e oo e
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Dall'ultima donazione e comunque negli ultimi guattro mesi:
5.9.1.  ha vissuto nella stessa abitazione con soggetti portatori del virus dell’epatite B e dell epatite

C?.
5.9.2. E stato sottoposto a interventi chirurgici, indagini endoscopiche (es: colonscopia,
esofagogastroduodenoscopia, artiroSCoPIa, GCC.) 7 oo e eee e

5.9.3. Siésottoposto a:
a) somministrazioni di sostanze per via intramuscolare o endovenosa con siringhe / dispositivi

NG STRITH. .ottt ee et e oo et
b} agopuntura con dispositivi NON MONOUSD..co.o. oo cveeeene s e ettt
€] EBEUBERT ettt ettt ettt et et e et e s
d} plercing 0 fOratura delle OrBCCIE ... et e ettt e
e) somministrazione di emocomponenti o di medicinali plasmaderivatio . oo,
5.9.4. Sieéferito accidentalmente con una siringa o altri strumenti contaminati dal sangue?
5.9.5. Estato accidentalmente esposto a contaminazione delle mucose (bocca, occhi, zone genitali)

con il sangue?

Hsid

Tali comportamenti/situazioni potrebbero averla esposta al rischio di contrarre malattie infettive trasmissibili
attraverso la sua donazione, e per tale ragione non pud essere ritenuto idoneo alla donazione di sangue e/o di
emocomponenti per la tutela dei pazienti candidati alla trasfusione.

_

<

£

Il sottoscritto dichiara di aver visionato il materiale informativo in tutte le sue parti, di aver compreso

Soagiorni ail’estero/province italiane

6.1.

6.2.
6.3.

6.4.

6.5.
6.6.

£ nato, ha VisSUto, Vive 0 ha VIABEIAt0 Al €STEIO oo oeoeoeoeoeeoeeeeeoeeoesoeee oo eoe oot
€ 51, I QUBIE T PAESE/ e e cer e ettt et s e eee et ees oo e s ees e oo ee oo oo

i suoi genitori sono nati in paesi dell’America centrale, dell’ America del sud 0 in Messico?...ovvviviein..
Ha trascorso un periodo superiore a 6 mesi {anche cumulativamente) nel Regno Unito nel periodo
JOBO-TOTBY.. i i s or o is vy 40 e b e v o b taema oo eas oo st etentesesseneebeesteneansseesrassaensnen

E stato trasfuso nel Regnio Unito dopo il 19807, .. it

Ha avuto malaria o febbre inspiegata durante un viaggio in zone a rischio o entro 6 mesi dal rientro?....
Negli ultimi 28 giorni ha soggiornato anche solo per una notte in Paesi esteri o in altre Province italiane
(Malattia da West NIIE VITUS)? oottt aeere et eetees s e neseeseer e res s esseesees e ere s

S SE, HOVEY. oottt e v rrians PO
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s d
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compiutamente le informazioni fornite in merito alle malattie infettive trasmissibili con particolare riguardo alle
epatiti B e C e all’AIDS, di aver risposto in maniera veritiera ai quesiti posti nel questionario essendo stato informato
sul significato delle domande in esso contenute, di essere consapevole che le informazioni fornite sul praprio 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.

Data. i, FIrra Gl OB O i e eeeeer et ee e ee s en e

Firma del sanifariO oo oo ees e seeeeareseeene e
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Eventuali altri parametri richie

2 IMocem

[] idoneoa

Tipo: . Yelume:

L] Esciuso T Temporaneament

€ Motivo
Durata
[] Escluso Permanentemente Motivo:

CONSENSO INFORMATO ALLA

Il/la sottoscritto/a Nato/a a:

I Codice fiscale:

dichiara di

¢ aver presc visione del materiale informativo e di averne compreso il significato;

aver risposte in maniera veritiera al questionario anamnestico, essendo stato correttamente informato sul significata delle
domande in esso contenute;

& essere consapevele che le informazioni fornite sul proprio stato di salute e sui propri stili di vita costituiscono un elementa
fondamentale per la propria sicurezza e per la sicurezza di chi ricevera il sangue donato;

aver ottenuto una spiegazione @ﬁef*‘zagiﬁa‘?a e ComprensibilP sulla procedura di donazione proposta;

van d’—n s il mmmean

+ad e .
es5sere siato pGStO in condizione di fare domande ed eventualmente di rifiutare il CONsenso,

non aver donato nell'intervallo minimo di tempo previsto per Iz procedura di donazione proposta;
sottoporsi volontariamente alla donazione e che nelle 24 ore successive non svolgera attivita o habby rischiosi.

@

®

@«

D @

Data irma del/della donatore/donatrice

Medico/operatore sanitario che ha raccolto il consenso:
COBnome € NOIMIE oot Qualifica ...
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MANIFESTAZIONE DEL CONSENSO
Il/1a sottoscritto/a ,nato/aa il

Residente in via (per 'invio dei referti e/o comunicazioni)
Citta
e-mail (per 'invio dei referti /o comunicazioni)

Codice Fiscale

CAP Telefono

preso atto del contenuto dell'informativa (All. C Rev.1. del 14.12.2022), che dichiaro di aver letto

integralmente e ben compreso:

5)

Data Firma

esprime il consenso al trattamento dei dati personali, inclusi quelli “particolari” ed inerenti alla salute per le finalitd correlate alla donazione di sangue ed
emocomponenti, con le modalita e nei limiti che mi sono stati ill'us‘g'rati (vedi Informativa paragrafo 3.a).

O si O no
esprime il consenso per la convocazione alla donazione, mediante chiamata telefonica o tramite invio di messaggio SMS, effettuata da personale all’uopo incaricato
(vedi Informativa paragrafo 3.h).

O st 0 no
esprime il consenso per I'esercizio dell’attivita di raccolta, la conservazione dei dati clinici ai sensi di legge (per esempio: cartelle sanitarie e/o dati inseriti nel Sistema
Gestionale Informatico) (vedi Infarmativa paragrafo 3.c).

O si O no .
esprime il consenso a che si dia pubblica conoscenza del mio nominativo, in occasione di cerimonie pubbliche ed altre iniziative, come ad esempio, la premiazione dei
donatori benemeriti 3.d). ’

O st B O no .
esprime il consenso alla pubblicazione sui social network (Facebook, Twitter, etc.) di immagini, filmati e informazioni relative all'Interessato e legate esclusivamente alle
attivita istituzionali dell’Associazione e/o per la per la realizzazione di materiale informativo, divulgativo e pubblicitario (anche attraverso riviste periodiche e/o sito
web) - (vedi Informativa paragrafo 3.e). :

s 0 no

esprime il consenso all'invio di comunicazioni e newsletter relativamente agli ambiti in cui I’Associazione opera (vedi Informativa paragrafo 3.f).

[ si O no




