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AZIENDA USL DELLA CITTA DI BOLOGNA - OSPEDALE MAGGIORE C.A. PIZZARDI - SERVIZIO DI IMMUNOEMATOLOGIA E TRASFUSIONE

MODULODIACCETTAZIONEECONSENSOALLADONAZIONE

(da compilare a cura del donatore stesso prima della donazione)

QUESTIONARIO
R R ] LI, Do LA IS ML SODA SOOI ATPINL L - -, oy ok, St £ Dollcew i, A fosghin |~ WA o
luogo e datadinascita ...............coeiiiiii i, S€SSO0 M F
PSR ... v b i TS HE R i WIS akis sntnediaitiowdisntt S asalioiet vas

Ll BORBTIOIE ... o oo e s snvhmnsnsdanissmmmssiinsinss DL POBIHEN NGRS ¢, 52608 b aisin Rl U,

1) Ha sofferto delle comuni malattie dell'infanzia? NO Si ST TP ——

2) Ha sofferto o soffre di malattie allergiche, autoimmuni, dell’apparato respiratorio, gastro-intestinale,
osteoarticolare, tumori maligni, tubercolosi, diabete, convulsioni e/o svenimenti, attacchi epilettici,
episodi febbrili o sindromi influenzali, malattie cardiovascolari, ipertensione, malattie infettive, ittero e/o
epatite, malattie renali, ematologiche, reumatiche, tropicali?

31 E aftuslivionteinbemnlamitie . .. oo o i st G s e NO Si
4) Sta facendo terapie farmacologiche o & in cura dal sSuo MediCo? ..........ccceveeieeeecieeeieenne, NO Si
5) Ha ingerito di recente (meno di 5 giorni) aspirina o altri analgesici? ...........cccccceevvveeeeennn.. NO Si
6) E stato sottoposto recentemente @ MEdICAZIONI? .........c.c.eueeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e, NO Si
7) Ha notato perdita di peso negli UtIMi tEMPI? ..........covvveeeeeeeererereeeeeeeeeeesseseeeeeses e eeeeeseeesens NO Si
8) Ha sofferto di febbri di natura ignota?...........ccoceeoiriiiieeceeee e NO Si
9) Ha notato ingrossamenti delle ghiandole linfatiche? ...........cccccooveviieeiciiee e, NO Si
105 E dadith allmlaiols: & il mmasmionsmiins st i e s s oot R e ncs NO Si
11) E stato recentemente SOttoposto @ VACCINAZIONT 2 -.......c.o..eeueueeeeeeeieeeeeeeresessesseeesssessesasens NO Si

QUARIOT. . i lodimmsin i s s CUIBNEGT. B ciinanbimminings s i aeiss
12) Ha letto e compreso le informazione sull’AIDS, I'epatite virale e le altre malattie trasmissibili? .  NO Si
13) Ha Ml as St SO R I O P . ol i bessss o il visnbhdnisns s sbsnss on sEatrassvsasas NO Si
14) Ha mai avuto comportamenti sessuali a rischio di trasmissione di malattie infettive

&80 I CRMEND GLAGRAID O QUTIDAIT ..............neonhbses st I vieki s shgs sEiss ST s Segss ar st s NO Si
15) E mai risultato positivo ai test per I'epatite B €/0 C € per FAIDS? ......c.ooveeeveeeeeeeeeeeereens NO Si
16) Ha mai avuto rapporti sessuali con un partner risultato positivo ai test per I'epatite

B e/0:C 0 per FAIRBR.: it sloaitume s nmuivirseihiisstbidodin il ot i dsiniass NO Si
17) In famiglia vi sono stati casi di malattia di Creutzfeldt Jakob, di insonnia familiare mortale,

di demenza, di encefalopatie spongiformi?............c.cceeeeeeeeeennn. A sk o B S NO Si
18) E stato sottoposto a trapianto di cornea o di dura Madre? ...........cceeveeeeveeeseseereesreeenns NO Si
19) Ha ricevuto somministrazioni di ormoni della crescita o di estratti ipofisari? ....................... NO Si
20} Dove ha {issul (negl alBRLrS anmi)T ..o i iiaiismissmsabsas sises sussisissssuss
21) Ha fatto viaggi ed ha soggiornato all’eStero? .............cocuiiiiiieiiiiiiiiecee e NO Si

L T I L ST T e Par guUamD tBMPOY ... risersmmisensmsiovies
22) Le e mai stato detto in precedenza di non donare Sangue? ...........ccccccveeeeeieeeeeecneeee e NO Si
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23) E mai stalo sottoposto a trapianto ditessuli 0 di cellule? ...............ccoeeeeeicssciisiiiensienne. . NO S

Dall'ultima donazione @ comungue negli ultimi dodici mesi:

24) E stato sottoposto ad interventi chirunglti? ..c......c.cimnisimsssossnmsmne.  NQ 8l

0T R S A e BRI I AL Quando?
25) Ha effettuato indagini endoscopiche? ... IR AR rr el IR -
26) Ha effettuato :ampuudmmmpumnnlumdl mtal&m? e . o O
27) Ha affottuato cure odonIOIBIACNET ........ccoeivmommsssissssssssssmsissssosssssmssssrasssssssrmrsssssssneses WO Sl
28) Si & sottoposto a taluaggi? .............. e e S - [
29) Si & sottoposto a foratura dullenraud'llﬂmﬂ nllm parl&dalmrpn‘? SRR o B
30) Si & sottoposto ad agopuntura? .. it weee NO S
31) E stato sottoposto a trasfusiona dl mnmaudlammpmenﬂnammmmh-aﬂm&

di emoderivati?................. veenereees MO S
32) 5i & ferito mmmwmmuam stmmnh mnlan‘ﬂnatdal 5.angue? .............. NO sl
33) E stalo accidentalmente esposio ad una contaminazione delle mucose con il sangue? ........ NO Sl
34) Ha avuto gravidanza o Interruzione di gravidanza? .........c..ereesimmmssssmmssmsmssrmsssmeeee. . NO 81
35) E in gravidanza? ... PO SNt U SO ol A SV, T Wil - Y
36) Ha attivita o hobby ns:.:luuai? A e s, T
A1) DR IR 00 B OIINIT s v v aimininnantimin i e s s R S TR RO s b i 03
38) Ha avuto rapporti sessuali a rischio di trasmissione di malattie infettive? ...........ccccceo....  NO 8l

FIa Ool NI adt OO «......ooiauiiinsisbrniins sl st e et b b b e

CONSENSO ALLA DONAZIONE E AL TRATTAMENTO DEI DATI PERSONALI

Il soltoscritto dichiara di aver visionato il materiale informativo sull AIDS ed altre malattie infettive
trasmissibili @ di averne compreso compiutamente il significato, di aver risposto in maniera veritiera ai quesiti
posti nel guestionario, essendo stato comettamente informato sul significato delle domande in esso
contenute, di essere consapevole che le informazioni fornite sul proprio stato di salute e sui propn stili di vita
costituiscono un elemento fondamentale per la propria sicurezza e per la sicurezza del ricevente il sangue
donato, di aver ottenulo una spiegazione dellagliata e comprensibile sulla procedura di prelievo propasta, di
essere stato postoin condizione di fare domande ed eventualmente dirifiutare il consenso, dinon aver donato
nell intervallio minimo di tempo previsto perla procedura di donazione proposta, di sottoporsi volontariamenta
alla donazione & che nelle 24 ore successive alla donazione non svolgera attivita o hobby rischiosi.

Aulorizza altresi il perscnale della struttura trasfusionale al trattamento del propri dali personali e
sanilari, secondo le modalita previste dalla normativa vigenie,

Firma del donatare




