REGIONE FRIULI VENEZIA GIULIA

Dipartimento Medicina Trasfusionale Area Vasta Udinese ETICHETTA
Sede: O Udine OTelmezzo O Gemena
OCividale O San Damniele O Palmanova
[ Latizana
Cognome Nome
Luogo e data nascita
Residente a CAP Via
C.F. [ Lavoratore autonomo
Tel. e-mail

Cambio indirizze 1 si

QUESTIONARIO PER L’AMMISSIONE ALLA DONAZIONE

La preghiamo di rispondere in modo veritiero; il personale é a Sua disposizione se non
Le fosse chiaro il senso di qualche domanda e per gualsiasi altra difficolta.

Tuttz 12 informarioni da Lai formite sono ttslats dal saprsto profSssionsla @ dalls legei sulla privacy sscondo i oriter ssposti
dalla pots “Informativa e Consenso al trattamento dei dad personali relativi alle donazione di sangue™ 2 pagina § dal
prasants guastionario di cui & parts intsgramts.

DONAZIONE QI SANGUE INTERD
La donarions di sangue intero consista in un peelisve di 450 ml in circa 10 minuti.
Asszioma alla donsrions vengono esaguiti dai test di lshoratorie per 1idoneitd alla o i 2 par la validasd dallumita,
comprenzivi di tast per 1a ricsrca di spatiti B 2 C 2 dall’AIDS = sifilida.
Pozzono venite ssapuiti unicaments ssami insranti 1'idonsitd alla donsrions.
Durants ¢ dopo la donarions, il donators pud accussrs cali daella pressions arericss, stancherzs = in rani casi svenimenti; =i
poszono  verificars regriond avversa guali peelisve  difficoltoso, ematomi, peelisve atericso, interssssmento di  gualche
terminarions nervosa. In case di tali resriond avverse comtattare il servizio trasfisionals.

DONAZIONE IN AFERESI
La donarions in afsrssi visne ssaguits tramits proosdura Sxtracorposss utomatizzats
La donarions multisRmpenant & un tipo di donarions in afsresi.
Gli emocomponenti non implicati nella donarions vengono estituiti al donatoss.
La donarions avvisne con cironiti momozso.
La procedura impisga un tempo supsriors dlla donarions di sangus intero; in particolars uns donsrions di plasma dura di madia
m@mmmnalladomjﬂnallm mdmmm@mp]am&mmmﬁmm una donarions

probabilita tranma cha per la possibile insoreenza di sintemi soggattivi daterminari dall'anticoasularions consistanti in transiter
formicelii alle labbra o alle estremity La donaziome di plasma @ parficolarmente consigliata alle donne in et ferfile, ai
donatori con carenza di ferro, ai donator di gruppe B, AE, Kell positivo.

INFORMAZIONI Al DONATORI SULLE FINALITA DEL QUESTIONARIO - ANAMNESI E SULLE MALATTIE
TRASMISSIEILI (EPATITIE -\]DS)

La Dienatrici ad i Dionateri davono essem consapaveli cha il sangps donato & un importants presidio terspeutico per la cura dai
parienti & guali wema trasfiso @ portanto sottescrivende il consansp alla densrione si assemono la esponsabilith morsla di
_Eﬁmn‘h.te, par quanto di logo compstenza 1a sua sicmerra

devono comprandars che aloundi comportamenti li espongono &l fischio di inferiond trazmizsibili col zanEue tra l=

] qush T'AIDS, zifilids a la apariti:
i omoszsszusli o sterpssssuali  com «  Papporti s=szuali con portatori & apatits o AIDS;

Eppartanemti 2 catssoris & rischio  (tossico- ®  Tzp di droghs par via endovenoss;

dipandanti, prostituts, o persons sconosciuts), ® Imbrattamante con sangne altoe @i muocess o oota
® Frequantz cambio dal pernesr ssssudls anche s non intaEra

protetti;

&  Fapporti sassuali in cambio & denaro;

Il nuovo questionario per la
donazione, aggiornato a novembre
2018, e disponibile sul sito aziendale

sotto |l
, alla voce

Indica la sede dove
stai donando

I 4

Riporta i tuoi dati, i
recapiti telefonici (o
e-mail) sono
importanti per
contattarti in caso di
necessita!




La Donatrici 2 i Donator =i devono sendara conto parcid cha la informasiond sono pill importanti 6i qualsiasi test di laboratorio in
quanto, sappur remota, asista la possibilitd che le indagini non siane in grade in una fass pracoce di dlavars I'svvenuta infesiona.
In definitiva se - in tutta coscienza — le Donatrici e i Donatori riconoscono di essere incorsi in qualcuno
dei comportamenti a rischio, sono invitati ad autoescludersi dalla donazione per almeno 4 mesi. In
ogni caso, i medici del Servizio Trasfusionale sono disponibili per qualsiasi ulteriore chiarimento.

1) STATO DI SALUTE PREGRESSO
(DA COMPILARE ALLA PRIMA DONAZIONE E SE NON HA
DONATO NEGLI ULTIMI 2 ANNI)

5[ |[NO | NOTE

11

Emai state ricoverato m ospedale? Se si, perché?

12,

E stato mai affetto da:

1.2.1. malathe autommuni, reumatolegiche, ostecarticolar

1.2.2. malattie mfsttive, tropicali, tubercolosi

1.2.3. ipertensione srteriosa, malathe cardiovascolan

1.2.4. malattie neurclogiche svenimenti ricorrenti, convulsioni, attacchi

epilettici

1.2.3. malattie respiratorie

1.2.6. malattie gastromtestmali, malzme del fegato, ftero

1.2.7. malattie renali

1.2.8. malattie del sangue o della cozgulzzions

1.2.9. malathe neoplastiche (tumorr)

1.2.10. dizbete, malattie del metzbolizmo

1.2.11. ha mai avuto gravidanze o mterruzient di gravidanza?

13,

Hamai zvuto une shock allergice?

T4

Hz mai ricevuto trasfusiont di sangue o di emeocompensnti o scmmmistrazions
di emoderivati? Se si, quando?

1.3. E mai stato sottoposto 2 trapizmto di orgami, tessuti (comes, dura madre) o di
cellule?

1.6. In famiglia vi sone stat cagt di Crentzfeld Jacek (cd “malarria della mucea pazza™)?

1.7. Lz ¢ mai state mdicato dinon poter donare sangue?

1.8. Evaccmate per I'spatite B?

1.9 Hama sofferto della smdrome della stanchezza cromica (CFE)?

1.10. E nato, ha wvissuto, vive o hz viaggiato allestero? Se si, m qualei

paesei?

1.11. I suoi genitori sone nati m passi dell’America Centrale, dell’ America del
sud o i Messico?

1.12. Ha trascorso un pericdo superiore 2 6 mest (amche cumulativaments) nel
Fegne Unite nel periodo dal 1980-19967

1.13. E’ state trasfuse nel Begno Unite dope 4 19807

Dedica il tempo necessario alla
compilazione, leggendo bene le
domande, che tutelano la tua salute e
quella del paziente che ricevera il tuo

dono!

RICORDA CHE VA COMPILATO NON

PRIMA DELLA SERA PRECEDENTE

LA DONAZIONE E RICONTROLLATO

QUANDO VAI A DONARE

Compila in ogni parte il
guestionario, nel momento
piu vicino possibile alla
donazione
N.B.: LAPARTE 1 VA
COMPILATA SOLO DAI
NUOVI DONATORI O DA
CHI NON DONA DA PIU' DI 2
ANNI !

Se scarichi il questionario dal
sito, in ogni foglio, a garanzia
della corretta conservazione
(in forma unitaria), indica in
modo leggibile nome e
cognome, data, firma




5.5 Ha o ha avuto I'epatite B o C o & portatore del virus dell’epatite Bo C o crede di
esserlo?

5.6 11 suo partner ha 1'epatite B o C o é portatore del virus dell’epatite B o C o crede
di esserlo?

5.7 Dall'ultima donazione e comungue negli ultimi 4 mesi ha cambiato partner?

Attenzione agli
intervalli dei
tempi

8 Dall'ultima donanone 3 coumuque negli ultimi 4 mesi ha avute rapporti|
li (rapporti genitali, orali, anali):

con pam.ler risultato pesitivo risultate positive ai test epatite B e/o C efo
per 'AIDS

con partner che ha avuto precedenti rapporti sessuali a rischio o del
quale ignora le abitudini sessuali

con un partner occasionale

con pit partner sessuali

con soggetti

codipendenti

con scambio di denaro o droga

Domande in rosso

| AR

| fua| o

con partner nato o proveniente da paesi esteri dove I'AIDS & una
malattia diffusa e del quale non & noto se sia o meno sieropositivo

5.9Dall'ultima donazione e comungue negli ultimi 4 mesi

591 Ha vissuto nella stessa abitazione con soggetti portatori di epatite B e
dell’epatite C?

392 E stato sottoposto a: imtervenfi chimmgici, indagini endoscopiche (es.
colonscopia, esofago-gastro-duodenoscopia, artroscopia, ecc.)?
5.9.3 Sié sottoposto a:

5.9.3.1 somministraziond di sostanze per via intrammscelare o endovena con
siringhe/dispositivi non sterili

5.9.3.2 agopuntura con dispositivi non monouso

5.0.3.3 tatmaggi

5.9.3.4 piercing o foratura delle orecchie

5.9 35 somministrazione di emocomponenti o di medicinali plasmaderivati

594 5i & ferito accidentalmente con una siringa o con altri strumenti
contaminati dal sangue?

Se larisposta ad una qualsiasi

1) STATO DI SALUTE ATTUALE
(DA COMFILARE SEMPRE)

585 E stato accidenfalmente es

occhi, zone genitali) con il 5

sto a contaminazione delle mucose (bocca,
gue?

delle domande evidenziate in

21.E in buona salute?

22 Dall'uitima donaziene ha sempre goduto di buona salute?

2.3. Se no, quali malattie ha avuto e quando?

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 pazient candidati alla trasfusione.

rosso e SI’ il donatore deve

2.4, Ha attualmente, o ha avuto di recente febbre o alm segm di m:lartu infettiva
(diarrea. vomito, sindk da raffr i . herpes,
morsi di zfcrhe)”

ngr

25.Ha 1 he?

2.6. Si é rivolto di recente al suo medico di famiglia o ha intenzione di farlo?

2.7. Ha notato perdita di peso negli ultimi tempi?

i ttopost n atrich

2.8. Nell'vltima sig
piceola chirurgia ambulatoriale?

o ad interventi di

a cure

2.9 Nelle ulume 4 settimane & vamto a contatto con soggetti affetti da malattie
(malattie leosi nfettiva, epatite A o altre) ?

2.10. Svolge aftivita lavorativa che comporta rischio per la suva o altrm salute o
pratica hobby pericolosi?

auto-escludersi, perché si
tratta di criteri di esclusione
(temporanea o permanente)

3) SOLO PER LE DONATRICT (DA COMPILARE SEMPRE)

SI

NO | NOTE

3_1.E 'attualmente in gravidanza?

)

Ha partorito negli ultimi 6 mesi 7

1
=
3

sl

Ha avuto intermizione di gravidanza negli ultimi 6 mesi?

4) FARMACT, VACCINL, SOSTANZE DI ABUSO
(DA COMPILARE SEMPRE)

SI

4.1 Ha assunto o 5ta d

4.1.1 farmaci per prescrizione medica

NO | NOTE

4.1.2 farmaci per propria decisione

4.1.3 sostanze / integratori / principi attivi per attivita sportiva e altri prodotti
acquistati via intemet o al di fueri della distribuzione autorizzata?

4.2 Ha mai ricevuto azioni di ormeni della crescita o di estratti ipofisari?

4.3 E’ stato sottoposte a vaccinazioni?

4.4 Ha abusato o abusa di bevande alcoliche?

4.5 Ha mai assunto o assume sostanze stupefacents?

5) ESPOSIZIONE AL RISCHIO DI MALATTIE TRASMISSIBILT
CON LA TRASFUSIONE
(DA COMPILARE SEMPRE)

SI

NO | NOTE

5.1 Ha letto e compreso le informazioni sull’ ATDS, I"epatite virale e le altre malattie
trasmussibili?

5.2 Ha ¢ ha avuto malattie 1 7

Risponderesti «si» a una di queste
domande? Non presentarti per la
donazione! Vieni a colloquio per

maggiori informazioni, anche sulla

durata della sospensione

5.3 Ha I'AIDS o & portatore del virus HIV o crede di esserla?

5.4 11 suo partner & portatore del virus HIV o crede di esserlo?




GIUDIZIO DI IDONEITA’

0 donatore risulta:

O Ideneo a donare

O Sospese temporansaments Motho
Durata

O Sospese defmitivaments Motho

Datz

Firma del medico selezionatore

Firma del donators per presa vistone (solo in case &i sospensione),

INFORMATIVA AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI RELATIVI ALLA
DONAZIONE DI SANGUE

Ai zensi dellzs normativa wvigente in materiz di protezione dei dati, La mfoermismo che i suei dat
personzli, anche sensibili, sarammo utilizzati esclusivaments per le fmalitd sanitarie velte alla valutazions
dellidonzitd zlla donzrzione di sampue ed emocomponenti & per ladempimente degli obblight di legee
meclusi 1 test per THIV, o per altri test per L2 sicurezza della donazions di sangune, mtredott o rapporte 2
specifiche esigenze o 2 specifiche situazioni epidemiclogiche. compresi 1 test finalizzeti 2d ndzpmi
sizrologiche & molecolart per dati geneticd riferiti 2lle mdagimi grupposmatiche ed mmunegenstiche, & verra
informate sugh esiti degli stessi.

Owe 1 suci dati sarammo utilizzati per studi 2 ricerche fmalizzate alla tutelzs della sus salute, di terzi o
della collettivitd m czmpe medico. biomedico =d epidemiclegico, amche m relazione zll'eventuale
trazferimento del materizle donato e dei relativi dati ad altre strutture sanitarie, enti o istituzioni di ricerca,
Le verra fomita specifica informativa per lzcquisizione del relativo consenso 2l trattamento dai dati.

L'indicarions del nome, Tafamiai 1
rintraccizbilitd. L'mdirizze a-m

comunicazioni riguardanti 1a do
0 trattamente dei dati =
sicurezza previstz dalla non:n.ﬂ
egcluzsivaments nei casi & nei o
in attuzrione della nermativa
nell'ambito della trasmissions
operazioni mdispenszbili 2 svo
cui Lei & iscritte per 1 fmi
MNarzionale, limitatements ai
con lezcluzions del motive e di
Lz pud m ogni moment

Leggi attentamente 'informativa
> solo con consenso informato
espresso si puo accedere alla

donazione!

osCuramento, ecc).

Contitolari del trattamente sone le Aziende Sanitarie Universitarie Integrate di Udine e Triests
(ASUIUD, ASUITS). I Azienda per 1'Assistenza Samitaria n. 2 (AAS n. 2 per il CURPE) e I'Azienda per
I Assistenza Sanitariz n. 5 (AAS n. 3), nella persona del lore legale rappresentante.

11 Responsabile del trattamento & i Dirsttors del Dipartimento Interariendale di Medicina Trasfusionale
dell*Arez Vasta m intestazione.

mancato consense al trattamento dei suoi dati comportera 1’esclusione
donazione di sangue ed emocomponenti.

E' possibile chiedere, entro un tempe massimo di 24 ore, di eliminare 'uniti donata, senza dover fornire
spregaziont ¢ nel rispette della tutela della privacy semplicemente comunicandolo alln segreteria
telefonica che risponde al numero sotto indicato, adibito appostamente a quests scope, dichiarando 1 datt
anagraficy, data e lnogo della donazione.

P

Centro Unico Regionale Produzione Emocomponenti y

(CURPE) - c/o Ospedale Palmanova (+39 0432 021554
e

CONSENSQ INFORMATO ALLA DONAZIONE DI SANGUE INTERO, EMOCOMPONENTI
MEDIANTE AFERESI E AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI RELATIVI ALLA
DONAZIONE

Io sottoscritto dichiare di:

- diaver letto  comprese I'informativa 2l trattzmen

Contattare in caso di
problemi insorti dopo
la donazione -

o acconsentire T non acconsentirs

- aver visionzto i materisle mformative m tutt
mformarioni fornite m merite zlle malattie miesttive
- aver rispeste in manierz veritiera a1 quesiti
significate delle demande m esso contenute;

- essere conszpevele che le mformezioni fornite sul propric state di szlute e sui propri stili di vitz
costituiscone un elemento fondamentale per l2 propriz sicurezzz e per la sicurezza di chi ricevera i sangue
donato;

- aver oftenutc una spisgazions dettaglistz ¢ compremsibile sulla procedura di donazions propesta,
nonché sull’effettuazions di test (sierologici e'c melecolari) che forniscome dati gemetici, auterizzando la
conservazione del materiale gemetico (DINA), in forma snonima, dopo 1'esecuziene del test per cui era stato
estratto;

- essere stato posto i condiziene di fare domande ed eventuzlments di rifitare i consenso;

- impegnarmi zd mfermare nel pil breve tempe possibile, sull’msorgenza di qualsiasi malessers (per
esempio: febbre, tosse, mfluenza, vomito, dizrrea ecc.) msorto depe la donazione;

- nen aver denzte nell'mtervalle minime di tempo previsto per la procedura di donazione proposta;

- softopormi volontzriaments alla donzziene e che nelle 24 ore successive nen svolgerd attivitd ¢ hobby
rischiosi;

- essere 2 conoscenza che per la donazione di plasma m aferesi 1 volumi minimi devonoe sssers almene di
600 cc 2l netto dell’anticozgulante. mentre per la plasmapizstrmoaferesi la quantitd di plasma deve essers di
glmeno 430 og;

- di essere 2 conoscemzz che alle domne di peso imferiors 2 38kg, m ceso di donazioms di
plasma’plasmapiastrimoaferesi , verranne remfusi oo 230 di scluzions fisiologicz, 2 fme di manteners la
stabilitd del volume sanguigne.

Daa
Firma del donators

Firma dell’operatore che ha raccolte i ggngense,




VALUTAZIONE QUESTIONARIO cartaceo ed
Inserimento informatico

Il medico verifica che |l
donatore abbia risposto
ad ogni domanda e
provvede alla
documentazione della
glustificazione
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IL DONATORE CHE VIAGGIA

Dal 2006, direttamente dal sito della SIMTI, la guida accompagna e aiuta i medici » HOME
nel valutare |'idoneita dei donatori al rientro da un soggiorno all'estero.
e Si tratta dell'aggiornamento della quarta revisione che sostituisce |a precedente » CERCA

del 2012, Una nuova edizione, con una nuova impostazione che, sfruttando le
S S - : » PAESI DEL MONDO

potenzialita del web, ha lo scopo di migliorare la consultazione e permetterne un

piti rapido aggiornamento e conseguente allineamento alle indicazioni del Centro » PATOGENI

Nazionale Sangue.

» EPIDEMIE IN ATTO
Data della quarta revisione completa: 30 aprile 2016
» AL RIENTRO DAL VIAGGIO

Data dell'ultimo aggiornamento: 31 dicembre 2017

» LINK UTILI
SCOPRI DI PIU... » BIBLIOGRAFIA
» ARCHIVIO STORICO

» ALERT- AGGIORNAMENTI
¥ ISTRUZIONI
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