Mod. 8005b - satipstl.it

Sistema Soclo Sanltaric A0602 - Produzione, assegnazione, uso emoeomponenti

?. Regione Class, 1.1.05
Lom bardia CARTELLA SANITARIA DONATORE DI SANGUE ED EMOCOMPONENTI
ASST Vatle Olona D.M. 2 NOVEMBRE 2015
o P.O. di Busto Arsizio o P.O, di Gallarate o P.O, di Saronno
Tel. 4331-699599/ -584/-935 Tel. 0331-751242/ =227 Tel. 02- 9613252
Mail: simtbusto@asst-valleolona.it Mail; ctgallarate nat@asst-valleolona,it Mail: centrotrasfusionale.saronno@asst-valleolona.it’
o UdR AVIS Gallarate ti P.to di Prelievo PO, Somma L.do
Tel. 0331-791318 Tel. 0331-251444
Mail: info@avisgallarate it Mail: ctgallarate.nat@asst-valleolona,it
Dati anagrafici del donatore
Cognome . Nome
Luogo di nascita Data di nascita
Sesso M @ G o | Nazionalifa . |
Residentea,. . . - L . e e | M
Domicilio . Via
‘Telefono - o s Do E-mail .
Codice fiscale - - = A o | ' Médico cutante

INFORMATIVA E CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI RELATIVI ALLA DONAZIONE DI
SANGUE : . L i .

Al sensi del "Codice in materia di protezwne dei dati personah" (Codxce) La mform1amo chc i Su01 dat1 personah anche SenSIblll saranno
utilizzali esclusivamente pef finalith sanitarie yolte alla valutazione “Hellidoneitd alla domazione di sangue ed’ emocomponent1 e per
l'adempimento degli obblighi di legge. In particolare il Servizio Trasfusionale esegue sul campione di sangue 1 test prescritti dalla legge, inclusi i
test per HIV, o altri test per la sicurezza della donazione di sangue introdotti in rapporto a specifiche esigenze o a specifiche situazioni
epidemiciogiche, e La informera sugli esiti degli stessi.

Ove i Suoi dati saranno utilizzali per studi e ricerche finalizzate alla tutela della Sua salute, di. terzi:o.della eollettivitd in campe medico;
biomedico ed epidemiclogico, anche in relazione all'eventuals trasferimento del materiale donato ¢ dei relativi dati ad altre Strutture sanitarie,
Enti o istiuzioni di ricerca, Le verra fornita specifica informativa per l'acquisizione del relativo consenso al trattamento dei dati.

L'indicazione del nome, data di nascita, indirizzo, recapiti telefonici & necessaria per la Sug r1ntrac<:1ab1l1té L‘1nd1rlzzo e mall é facoltan\:o ¢ puo
essere utilizzato per ricontalarLa o inviarLe altre comunicazioni riguardanti la donazione, ' g T : R

I1 trattamento det dati sara svolto in forma cartacea o elettronica, con adozione delle misure di sicurezza previste dalla legge.

I Suoi dati personali non saranno diffusi.

I Suoi dati saranne comunicati esclusivaments nei casi ¢ nei modi indicati dalla [egge e dal regulamentl ai soagetn previsti, in particolare, .in
attuazione della normativa sulle malattie infeitive frasmissibili.

Lei pud in ogni momento esercitare i diritti di cui all'art. 7 del Codice (accesso, integrazione, opposizione per motivi legittimi) rivo gendom al
personale indicato dal suo Servizio Trasfusionale. .

Il mancato congenso al trattamento dei Suoi dati comportera Iesclusione d&]la donazmne di sangue ed emocomponent1

11 Titolare del trattamento ¢ il Direttore Generale dell’ ASST della Valle Olona. _

Il Respongabile del trattamento & il Direttore del Servizio di Immunoematologia ¢ Medicina Trasfusionale.

To sottoscritto/a
acquisite le informazioni relative al trattamento dei dati personali e sensibili:

O acconsento O non acconsenio

al trattamento dei miei dati personali e sensibili

Data - Firma del donatore

Medico/operatore sanitario che ha raccolto il consense:

Cognome ¢ Nome

Qualifica

Data: Firma
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A060Z - Produzione, assegnazions, uso emocomponenti R - |

CONSENSO INFORMATO ALLA: DONAZIONE DI SANGUE INTERO ed E’WOCONLPONE‘\TI
’V.[EDIANTE AFERESI

11/1a sottoscritto/a -

Nato/a a. il

: Codice fiscale

dichiara di _
= _ aver preso visione del materiale informativo'e di averne compreso il significato; ol
= aver risposto in maniera veritiera al questioriario anamnestico, essendo stato correttamente informato s"u_l
mgmﬁcato delle domande in esso contenute; |
= cssere consapevole che le 1nformazmn1 fomlte sul proprlo stato d1 salute e sui propn st111 di Vlta cost1tu1scono
un elemento fondamentale pcr la propna sicurezza e per la sicurezza d1 chi ricevera il sangue donato '
. - ' aver ottenuto una splegazmne dettaghata, e comprenmbﬂe sulIa procedura d1 donazmne proposta

n essere stato posto in cond1z1one d1 fare domande ed eventualmcnte d1 nﬁutare 11 CONsenso;

o sof:toporm volontarlamente alla donazwne e che nelle 24 oré successwe non svolgera attIVlté 0 hobby rlsch1051

Data® - 7 Fitina'del/délta donatore/donatrice™ * - ©

Medico/operatore sanitario che ha raccolto il consenso: -,

Cogriome é Nome ~~ ¥

Qualifica

Data Flrma o

-ASST.Velle Olona’ "+ -t ¢ L A0G602_P12_Pd02_MDO03: CARTELLASANITARIA DONATORE DI SANGUE ~ ¢+ Rev0(del 26/08/2022 -« . Pag;2°di 6
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A0602 - Produzione, assegnazione, uso emocoiponent

QUESTIONARIO

1. STATO DI SALUTE PREGRESSO (queste domande possono essere omesse per il denatore periodico)

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
"NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

NO
NO
NO
NO

1.1. I mai stato ricoverato in ospedale? Se si, perché:

1.2. E stato mai affetto da:
1.2.1. malattie autoimmuni, reumatiche, osteoarticolari
1.2.2. malattic infettive, tropicali, tubercolosi |
1.2.3. ipertensione arteriosa, malattie cardiovascolari
1.2.4. malatiic neurologiche, svenimenti ricorrenti, convulsioni, attacchi epilettici -
1.2.5. malattic respiratorie
1.2.6. malattie gastrointestinali, malattie del fegato, ittero -
1.2.7. malattie renali
1.2.8. malattie del sangue della coagulazione -
1.2.9. malattie neoplastiche (tumori)
1.2.10. diabetc
1.2.11. Ha mai avuto gravidanze o intetruzioni di pravidanza?
1.3. Ha mai avuto shock allergico? - co
1.4. Ha mal ncevuto trdsfusmm di sangue o d1 emowmponenu 0 sonmumshazmne d1 mcchcmah delwatl

dal sangue 7 Se si, quando”

1.5. E mai stato sottoposto a trapianto di organi, fessuti (oomca dura m'1drc) odi cellule‘?
1.6. In famiglia vi sono stati cast d1 maldttm di C‘1 eutzfeidt J a.kob (“malatna delld mucca pdzm”)‘?
1.7. Le & mai stato mdlcato di non poter donale sanoue‘? ' '

1 8. P vaccmato perl epatlte B‘?

2, STATO D1 SALUTE ATTUALE.

NO
NO
NO
NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

2.1, B attualmente in buona salute?

2.2, Dall’ultima dopnazione ha sempre goduto di buona salute?

2.3. Se no, quali malattie hd avuto e guando? _

2.4, Ha attualmente, o ha avuto-di tecente, feb'brg o altri segni di malattia infettiva (diarrea, vomito,
sindrome da raffreddamento, linfonodi ingrossati)?

2.5. Ha attualmente manifestazioni allergiche?

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

2.7. Ha notato perdita di peso negli ultimi terpi?

2.8, Nell’ultima seftimana si & sottoposto a cure odontolatriche o ad interventi -di piccola chirurgia

- gmbulatoriate? © -

2.9, Nelle ultime 4 settimane & venuto in contatto con soggetti affetti da malattie contagiose (malattie
esantematiche, mononucleosi infettiva, epatite A o altre)? '

2.10.8volge attivity lavorativa che comporta risehio per la-sua o per Paltrui salute o pratica hobby

" rischiosi?
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3. SOLOPER LE DONATRICI

NO
NO
NO

Al602 - Produzions, assegnazione, uso emocomponenti

© 3.1, E attualmente in gravidanza?

3.2. Ha partorito negli ultimi 6 mesi?

3.3. Ha avuto interruzione di gravidanza negli ultimi 6 mesi?

4, FARMACI, YACCINI, SOSTANZE D’ABUSO

NO
NO
NO
NO

NO
NO
NO
NO

4.1. Ha assunio o sta assumendo:
4.1,1. farmaci per prescrizione medica
4.1.2, farmaci per propria decisione
4.1.3. sostanze/integratori/principi attivi per attivita sportive e altri prodotti acquistati via Internet o al di
fuori della distribuzione autorizzata
4.2, Ha mai ricevuto somministrazioni di ormonti della crescita o di estratti ipofisari?
4.3. H stato recentemente sottoposto a vaccinazioni?
4.4, Ha abusato o abusa di bevande alcoliche?

4.5. Ha mai assunto o assume sostanze stupefacenti? -

5. ESPOSIZIONE AL RISCHIO DI MALATTTE TRASMISSIBILI CON LA TRASFUSIONE

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO

NO ..

5 1. Ha letto e compreso 1e mformazmm sull’ ATDS le epat1t1 V1r'111 le altre malattlc‘?

5.2, Ha o ha avuto maIattle 5e88 ualmente tra%messe'?

5.3, Hal AIDS oe portatore del v1ru'~} HIV o crede d1 ess.erloQ

5.4, H suo partnel 8 portatore del virus HIV o crede di esseﬂo

5.5. Ha I’epatite B o C o & portatore dei virus dell’epatlte B ) C 0 crede d1 esserlo?

5.6. 11 suo partner ha ’epatite B o C o & portatore dei virus dell’epahte B o C o crede di esserlo?

5.7. Dall'ultima donazione ¢ comunque negli ultimi quattro mesi ha cambisto partner?

5.8, Dall'ultima donazione e comunque negli ultimi quattro mesi ha avuto rapporti eterosessuali,

omosessuali, bisessuali (rapporti genitali, orali, anali):
5.8.1.con partner risultato positivo ai test per Pepatite B e/o C e/o per I'ATDS
5.8.2.con partner .che ha avuto precedenti rapporti sessuali.a rischio o del quale ignora le abitudini
sessuali
5.8.3.con un partner occasionale
5.8.4.con piu partner sessuali
5.8.5.con soggetti tossicodipendenti

- 5.8.6.con scambio di denaro-o droga- .

5.8.7.con partner nato o proveniente da paesi esteri dove PAIDS & una malattia diffusa e del guale non &
noto s¢ sia 0 meno sieropositivo?

5.9, Dall'ultima donazione e comungue negli ultimi quattro mesi: :

-+5.9.1.ha vissuto nella stessa abitazione con soggetti portatori del virus dell’epatite B, e/o dell’epatite C?
592.¢ stato sottoposto a interventi chirurgici, indagini endoscopiche .(es:  colonscopia,

esofagogastroduodenoscopia, artroscopia ecc.)?
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AD602 - Produzions, assegnazione, uso emocomponenti

5.9.3.51 & sottoposto a;

SI NO a) somministrazioni di sostanze per via intranmuscolare o cndovenosa con siringhe / dispositivi non
sterili

SI NO b) agopuntura con dispositivi non monouso

SI NO ¢) tatuaggi

SI NO @) piercing o foratura delle orecchie

SI NO ¢) somministrazione di emocomponenti o di medicinali plasmaderivati

SI NO 5.9.4.si & ferito accidentalmente con wna siringa o altri strumenti contaminati dal sangue?

S NO 5.9.5.¢ stato acctdentalmente esposto a contaminazione delle mucose (bocca, occhi, zone genitali) con il
sangue?

Tali comportamenti/sitwazion! potrebbero averla esposta al rischio di contrarre malattie infettive trasmissibili
attraverso la sua donazione, ¢ per tale ragione non pud essere ritenuto idoneo alla donazione di sangue oo di

emocomponenti per la tutela dei pazienti candidati alla trasfusione.
6., SOGGIORNI ALL’ESTERO / PROVINCE ITALIANE

SI NO 6.1.Enato, ha Vissuto, vive o ha viaggiato all’estero 7 Se¢ si, in quale/i Paese/i

SI NO 6.2 Isuoi genitc_)ri sono nati in paesi dell’ America Centrale, dell’ America del Sud o in Messico?

SI NO 6.3, Ha trascorso un periodo superiore a 6 mesi (anche cumulativamente) nel Regno Unito nel periodo
1980-19967 |

SI NO 6.4 E stato trasfuso nel Regno Unito dopo il 19807 o .

SI NO 6.5. Haavuto malaria o febbre inspiegata durante un viaggio in zone a rischio o enfro 6 mesi dal rientro?

SI NO 6.6. Negli ultimi 28 giomni ha soggiornato anche solo per una notte in Paesi esteri o in altre Province

italiane {malattia da West Nile Virus)? Se sl, dove

7. DICHIARAZIONE

11 sottoscritto dichiara di aver visionato il materiale informativo in tuite 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, di aver risposto in la propria sicurezza e per la sicurezza di chi ricevera il

sangue donato,

Dita e Firma del dbﬁa't-o're

Firma del sanitario

ASST Valle Olona -~ = A0602.P12_Pd02_MDO3I CARTELLA SANITARIA DONATORE DI SANGUE . = .+ © Rev00d del 29/08/2022 ‘Pagsdib



AQ602 - Produziong, assegnazione, uso entocomponenti

CARTELLA SANITARIA DEL DONATORE

i. PARAMETRI FISICT DEL DONATORE

Elad Peso (Kg)

PA (mmlig) max/min FC (balt/min)

Eventuali aliri parametri richiesti per specifiche tipologie di donazione

Altezza (coy)

Emoglobina (g/dLy

2. VALUTAZIONE CLINICA/ANAMNESTICA

Valutazione delle condizioni di salute del donatore:

Note anamnestiche rilevantifraccordo anammestico;

3. GIUDIZEO DI IDONEITA
il donatore risulta: : o

[0 Tdeneo a donare il seguente emocomponente:  Tipor

Yolume
O Escluso Temporaneamente:: Motivo:
‘ | Durﬁta: '
[1 Escluso Permanentemente: ' Motivo:
Data - Firma del medico responsabile della selezione:

NOTE ALLA DONAZIONE O REAZION] AVVERSE/EVENTI DA SEGNALARE

ASST Valle Qlona - TA0602 P12 Pd02 MDO3 CARTELLA SAMNITARIA DONATORE DI SANGUE
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