REGIONE SARDEGNA - AZIENDA SANITARIA LOCALE N® 6 — SANLURY
PRESIDIO OSPEDALIERO SAN GAVINO M.LE - CENTRO TRASFUSIONALE
Primario: Dott.ssa _Maria Grazia Batzella — Tel: 070/9375130 - 670/9378264

Sig. nato a ) S Sesse O OF
Residente a via o
& abitazionc ® posto di lavoro

1) E attualmente in BUONRA SEIIET ......vveitviiieisert i b et n ke are o=

2) Ha sofferto o soffre di malattie allergiche, aulvimununi, dell’appatalo respiratorio, gastrointestinale, osleoarticolare, tumorn
maligni, tubercolosi, diabete, convulsioni e/o svenimenti, attacch cpilettici, episodi febbrili o sindromi influenzali, malattic

cardiovascolari, ipertensionc, mafattie infettive, ittero, ¢/o cpatitc, malattic renali, cmatologiche, reumnatiche, tropicali 2... O O¢
3) Ha avuto gravidanze o interruzione di gravidanza 7 0% O* Se si, quando?

4)E in gravidanza T......ccoceneene ettt e e e aeeeeeesibiteseeseteteeesieeesseshessessmnteateneeseeeneteisiannriatiea i Ore gs
5) Sta facendo, terapie farmacologiche 0 & in cura dal U0 MEdito 2. g+ og*
6) Ha ingerito di recente (meno di 5 giorni) aspiﬁna 0 altrf ANAIEESICH 7 ..o e gove g~
7) Ha notato perdita ingiustificata di peso negli ultimi tempi 7 ... g g*
8) Ha sofferto di febbri di natura ign0ta 2 ... o~ g~
9) Ha notato, ingrossamento delle ghiandale Tinfatiche 2. ore g
10) B dedito IAI000] Z..evveverreeesrereeeeeseeeseem e b b o~ O
11) I stato recentemente sottoposto a vaccinazioni ? 00" O Quah ? Quando ?
12) Ha letto, ¢ compreso le informazioni sull’ AIDS, I'epatite virale e le altre malattie trasmissibil 7 ... g ot
13) Ha nizi assunto sostznze stapefacenti ? M 0. Ha mai avulo comportamenti sessuali a rischio per malalbe infettive. are O
14) E mai risultato positivo ai test per I'epatite B e/o C e per FAIDS 7 oo, ore o>
15) Ha mai avuto rapporti sessuali con un partner risultato positivo ai test per Pepatite B,o C,oper I’TAIDS 7 ... ore s
16) In famiglia vi sono, stati casi di malattia di Creutzfaldt Jakob, d'insonnia familiare mortale, di demenza, di encefalopatie spongiformi ? e e
17) Ha ricevuto somministrazioni di ormoni della erescita o di estratli IpOfisars 2 ..o O
18) Ha fatto viaggi ed ha soggiomato all'estero 7 % {8 Dove?
Quando ? Per quanto tempo ?

19} Le & mai stato, indicato in precedenza di 1on donare SANGUE 2.....e.eceeeeniriemmmeeeerirc e cniaeann oo O O
20) E mmai stato sotioposto a irapianto, di tessuti o di cellule? 7 TM O Se si, quando?
21} Dall'ultima donazicne ¢ comunque negli ultimi quattre mesi: E stato, sottopodte ad interventi chirurgici 7 O™ O Se si,

Quale ? Quando ? -

22) Ha fatto, indagini endosCOPICHE T.ueeewres oottt e greg®
23) Ha effettuato procedure che cOmPOrtino I'uso del CAEtEre 2. i are s
24) Ha effettuato cure OGORIOIAMICHIE 7,00 0.teert et o a®
25) Si sottoposto a tatmagei ? ...l SRR P PO USREpTTpe o~ o
26) Si £ sottoposto & foratura delle orecchie o di altra parte del COTPD ? ......oiiiiii i, a~e o
27) Si SOHOPOSO B8 AOPUIIUIA Z... ... oo tot atas ittt b e e b e e s are g
28) E' stato sottoposto a trasfusione di sangue o di emocomponenti ¢ a somminisirazione di emoderivati 7.................. gre g*
29) Si é ferito accidentalmente con una siringa o altri strumenti contaminati CON SANZUE 7 ......ooviviiriininnnnni e 3*
30) E stato accidentalmente esposto ad una contaminazione delle mucose conilsangue 2. DY

31) Ha attivitd o, hobby rischiosi ? O 0% Se si, quali ?
32) Da quante ore ha effettuato 1’uitimo pasto?

DATA FRMA DEL CANDIDATO DONATCRE FIRMA DEL SANITARIO CHE HA EFFETTUATO U'INTBRVISTA

11 sottoscritte dichiara di aver visionato il materiale informativo sull'AIDS ed aloe malattic infettive trasmissibili ¢ di aveme compreso compiutamente il
significato, Gi aver risposto in maniern. veritiera, &i quesiti posti nel questionario, essendo stato comettamente informato sul significato delle dormande, in essc
contenuto, di essere eonsapevale, che Je, informazioni sul proprio stato di salute € sui propri stili di vita costituiscono un elemento fondamentals per la propris
sicurezza ¢ per k2 sicurceza, del ricevent il sangue donato, di aver ottenuto un2 spiegazione dettagliata ¢ comprensibile sulla procedura di prelisvo propasta, di
essere, stato posto in condizione di fare domande ed eventualmenie, di rifttare il conscnso, di non aver donato nell‘intervalio, minimo, di tempo previsto per l:
procedura di donazione proposts, di sottoporsi volontariamentc alle donazione ¢ che nclic 24 ore successive alia, deonezione, non svolgers attivitd o hobby
fischiosi. Autorizza altresi! il personale della struttura trasfusionale, al trattamento dei propri dati personali ¢ saniario.

DATA FIRMA DEL CANDIDATC DONATORE
. Eiamauni e grufivn Ceatrn FracutenehC S Girrinre fherrendr



ESAME OBIETTIVO

Parte C
REQUISITI FISICI PER L’ACCETTAZIONE DEL CANDIDATO DONATORE

Sangue Intero.

Eta............ Peso (kg) ...........cooe Presione Arteriosa (mmh) max ............. M0 ...
Frequenza (batt/min).................. Emoglobina (g/dl) ................... Ematocrito (%)......c.oeveee

Emocomponenti.

Eta............ Peso (kg) ......c.ooeeennn, Presione Arteriosa (mmh) max ............... TN ..o,
Frequenza (batt/min).................. Emoglobina (g/dl) .................... Ematocrito (%)............c.c
Protidemia (£%).......cccooeeeeeereens Quadro elettroforetico ................. Piastrine (/mmc) ................
2 O ) PR PTT (s€C) ..ccvcceeerrernneneenn..... Leucocit (/fmme) e

Volume complessivo emocomponenti raccoltl (M) .o
Hb  post-donazione  (/mmc) ... Piastrine  post-domazione  {/mmc,

Altri esami a giudizio del medico.

RX TOTACE - oeis e et e e e e et e et e e ie e e e e et i e et e nent e seserererereanneans

Parte D
GIUDIZIO IDONEITA

Idoneo alla dONAZIONE .. .ceeuiviireiiieiiie e e e e L8 s et e an an e e s e
Volume proposto per la donazione (ml)

.................................................................................

.....................................................................

.........................................................................................................................................

Prossimo controllo ......cccoeeennnn. et et eae e e a et eetesesaeeseenieeriatieneaaaneaeeiaet——ren
Sospeso definitivamente per 1 scguenti motivi

........................................................................

.......................................................................................................................



