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INFORMATIVA E CONSENSO INFORMATO AL TRATTAMENTO . :

DEI DATI PERSONALI E ALLA DONAZIONE DI SANGUE

! INFORMATIVA E CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI
‘ PERSONALI RELATIVI ALLA DONAZIONE DI SANGUE

At sensi del “Codice in materia di protezione dei dati personali” (Codice), La informiamo che i Suoi dati
personali, anche sensibili, saranno utilizzati esclusivamente per finalitd sanitarie volte alla valutazione
dell’idoneita alla donazione di sangue ed emocomponenti ¢ per 'adempimento degli obblighi di legge. In
particolare il servizio trasfusionale esegue sul campione di sangue i test prescritti dal Decreto Min.Salute 2
novembre 2015, 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 epidemiologiche, e La informera sugli esiti degli stessi.

Ove 1 suoi dati saranno utilizzati per studi e ricerche finalizzate alla tutela della sua salute, di terzi o della
collettivita in campo medico, biomedico ed epidemiologico, anche in relazione all’eventuale trasferimento del
materiale donato e dei relativi dati ad altre strutture sanitarie, enti o istituzioni di ricerca, Le verra fornita
specifica informativa per ’acquisizione del relativo consenso al trattamento dei dati.

L’indicazione del nome, data di nascita, indirizzo, recapiti telefonici & necessaria per la Sua rintracciabilita e/o
per ricontattarla o inviarle altre comunicazioni riguardanti la donazione. Il trattamento dei dati sara svolto in
forma cartacea e elettronica, con adozione delle misure di sicurezza previste dalla legge.

[ suot dati saranno comunicati esclusivamente nei casi ¢ nei modi indicati dalla legge e dai regolamenti ai
soggetti previsti, in attuazione della normativa sulle malattie infettive trasmissibili. Lei pud in ogni momento
esercitare 1 diritti di cui all’art. 7 del Codice (accesso, integrazione, opposizione per motivi legittimi)
rivolgendosi al personale indicato dal suo servizio trasfusionale.

[l mancato consenso al trattamento dei suoi dati comportera l'esclusione dalla donazione di sangue ed
emocomponenti.

[l Titolare del trattamento &: Direttore Generale

Il Responsabile del trattamento &: Direttore U.O. Servizio di Immunoematologia e Medicina Trasfusionale

_L_sottoscritt_Cognome Nome

Nato/a il: dF OM

Recapiti telefonici:

Acquisite le informazioni relative al trattamento dei dati personalie sensibili:

(J acconsente  [J non acconsente al trattamento dei propri dati personali e sensibili. ETICHETTA MODULO
ANAMNESTICO

Modalita di consegna referti: CJ invio al domicilio (3 ritira al Servizio Trasfusionale

Data Firma del Donatore/Donatrice

Medico/operatore sanitario che ha raccolto il consenso:

Cognome e nome Qualifica

BARCODE DONATORE

Data Firma del medico
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INFORMATIVA E CONSENSO INFORMATO AL TRATTAMENTO . ’
B DEI DATI PERSONALI E ALLA DONAZIONE DI SANGUE -

QUESTIONARIO ANAMNESTICO

1. Stato di salute pregresso (queste domande possono essere omesse per il donatore periodico)

E’ mai stato ricoverato in ospedale? Se Si, PErChE? ...iiiiiiiiiiiiiii i [SI] [NO]

E’ stato mai affetto da:

1.1.
1.2.
1.2.1. malattie autoimmuni, reumatiche, 0SteOarTICOIATT coovnin ittt [SI] [NO]
1.2.2. malattie infettive, tropicali, tUDEICOIOST wiuui ittt e e eeeeaaen [SI] [NOJ]
1.2.3. ipertensione arteriosa, malattie cardiovasCOlar ...ouvivieiiiiot i e (S} [NOJ
1.2.4. malattie neurologiche, svenimenti ricorrenti, convulsioni, attacchi epilettici ................... [SI[] [NOJ]
T £ a T | = L E R =YY o 1 =] (o ] T {SI] [NO]
1.2.6. malattie gastrointestinali, malattie del fegato, ittero ....covviiiiiiiii i, iS]  [NOJ
1.2.7: TNalathie FENAIT «: sausws s anmmnn s 5 svnn § s saaems o amemns § 5 55emes Do i TR0 LTt SO98 5 A50Es LOmns REmvans TA8s54 4 [SI] [NO]
1.2.8. malattie del sangue 0 della CoaguUIBzZIoNe ....viuiiiiiiiiiie i e are e renaene e {SI] [NO]
1.2.9. malattie neoplastiche (EUMOM ) tuiii i e et ee e eaaas [S1] [NO]
D O = o 1= of < (SI] [NOJ
1.2.11. Ha mai avuto gravidanze o interruzioni di gravidanza? .......ccooeiiiiiiiiiiiieiiiiiiaiinnns (S} [NOJ
1.3. Ha mai avuto shock allergico? {SI1 INO]
1.4 Ha mai ricevuto trasfusioni di sangue o di emocomponenti o somministrazione di ] .
medicinali derivati dal sangue ? Se Si, QUANAO? ... iuiiiiiriiiiii e eieaaeaanens (511 [NOI
1.5. E' mai stato sottoposto a trapiante di organi, tessuti (cornea, dura madre) o di cellule ? [SI] (NOJ
1.6. In famiglia vi sono stati casi di malattia di Creutzfeldt Jakob ("malattia della mucca pazza”) {SI]  [NOJ
1.7. Le & mai stato indicato di Non poter dONAre SANGUE ? ....cuuivininieieieeinireieineeeeee e, (S} [(NO]
1.8. B VaCCIiNato Per I8P atite B 2 ottt it i i e s [SI] (NO]
2. Stato di salute attuale
2.1. E' attualmente in DUONA SaIULE 2 . e e e et v eeaae e [SI] [NO]
2.2. Dall‘ultima donazione ha sempre goduto di buona salute? .......oviiiiiiiiiiiiiiiiiie e, [Sl] [NO]
2.3.  Se no, quali malattie ha avulo @ QUANAO? ...t eens
2.4. Ha attualmente, o ha avuto di recente, febbre o altri segni di malattia infettiva (diarrea, .
vomito, sindrome da raffreddamento, linfonodi ingrossati)? ......ccooiiiiiiiiiiiiiiiiiiieenne. (sl (NOI
2.5 Ha attualmente manifestazioni allergiche 2 ... e eeeenes (S  {NOJ
2.6 Si e rivolto di recente al suo medico di famiglia o ha intenzione di farlo ? ........coovveiinan... {S1]  [NO]
2.7 Ha notato perdita di peso negli Ultimi LeMIPI 2 coiiiii i eeaeeaaes (SI[] [NO]
2.8 Nell‘ultima settimana si € sottoposto a cure odontoiatriche o ad interventi di piccola [SI] [NO]
chirurgia ambulatoriale? ... e . -
2.9. Nelle ultime 4 settimane & venuto in contatto con soggetti affetti da malattie contagiose (S} [NOJ
(malattie esantematiche, mononucleosi infettiva, epatite Ao altre) ? ...ooviiiiiiiiiiiiniinn.
2.10. Svolge attivita lavorativa che comporta rischio per la sua o per l'altrui salute o pratica (S| [NOJ
[ae] ol ) A e g Y e 1 P PR )
3. Solo per le donatrici
3.1, E' attualmente in gravidanmzZa? ..o e e e e e e S[]  [NOJ
3.2. Ha partorito Negli UM 6 MiESi? .ottt e et es [SI] [NO]
3.3. Ha avuto interruzione di gravidanza negli ultimi 6 MeSi? ....ciiiiiiiiiiiiiie i iiinns [SI] [NO]
4. Farmaci, vaccini, sostanze d'abuso
4.1. Ha assunto o sta assumendo:
4.1.1. farmMaci per PreSCrizionNe MEAICA i ittt ee ettt et e eeeenenn [SI] [NO]
4.1.2. farmaci per propria deCiSIONE .. vt e et e e et a e eneenenns [SI}] [NO]
4.1.3. sostanze/integratori/principi attivi per attivita sportive e altri prodotti acquistati via
internet o al di fuori della distribuzione autorizzata ...........ooviiiiiiiiiiii e (511 [NOJ
4.2 Ha mai ricevuto somministrazioni di ormoni della crescita o di estratti ipofisari ? ............ [SI} [NO]
4.3 E’ stato recentemente sottopoSto @ VaCCIiNAZIONT 2 cueiuieeiiiiiiiiiie et e e aneneen [SI] [NO]
4.4 Ha abusato o abusa di bevande alColiChe 2 .., [SI} [NO]
4.5 Ha mai assunto 0 assume sostanze stupefacenti 2 ... e [SI]  [NO]
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o i INFORMATIVA E CONSENSO INFORMATO AL TRATTAMENTO o

o A - i DEI DATI PERSONALI E ALLA DONAZIONE DI SANGUE :

5. Esposizione al rischio di malattie trasmissibili con la trasfusione

5.1 Ha letto e compreso le informazioni sull’AIDS, le epatiti virali, le altre malattie [SI] [NOJ
trasmissibili?
5.2. Ha o ha avuto malattie sessualmente rasSmMeSSE? ...ttt ettt aeenaenn (SI] [NOJ
5.3. Ha I'AIDS o ¢ portatore del virus HIV 0 crede di @SSerlo 2. .. uiiiiieieiiiiieieeaneeneaenes [SI] [NOJ
5.4. Il suo partner & portatore del virus HIV o crede di 5Serlo ? ..iiiiiiieiiiieiiiiieeaaeeaaenes [SI] [NOJ
5.5. Ha l'epatite B o C o & portatore dei virus dell’epatite B o C o crede di esserlo ? .............. [SI] [NO]
5.6. Il suo partner ha I'epatite B o C o €o crede di essere portatore dei virus dell’epatite Bo C?  [SI] [NO]
5.7. Dall'ultima donazione e comunque negli ultimi quattro mesi ha cambiato partner ? [SI] [NO]
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 |'epatite B e/o C e/o per I'AIDS ....oovvvvivineinennn.. [Sf}  [NO]
5.8.2. con partner che ha avuto precedenti rapporti sessuali a rischio o del quale ignora le .
BOIEUHINT SESSUBI wrun sensmsms vovims « somuws saseng & zaamn s s 5600 L0098 SARIRE HEEIRE RIS Fisheime mesmero wsiane s (S [NO]
5.8.3. CON UN PAMNEr OCCASTIONAIE tuitiitiit ittt ettt e et e et e e e aeaananns [SI[] [NO]
5.8.4. CON DIl DAMENET SESSUBIT cootuuint ittt ittt ettt e e ettt e et [SI[] {NO]
5.8.5. con soggetti toSSICOAIPENAENET .. .ouuit ittt (SI] [NO]
5.8.6. cON SCAMDIO di AENAIO O ArOG@ .ouinuintitiitit it ettt et e e aeanearaeanns [SIf] [NOJ
5.8.7. con partner nato o proveniente da paesi esteri dove I'AIDS & una malattia diffusa e del )
quale non & Noto se Sia 0 MENO SIEFOPOSITIVO 2 ooviiiiiiiiiie ettt ee e eeaens [31]  [NOJ

Dall’ultima donazione e comunque negli ultimi quattro mesi:

ha vissuto nella stessa abitazione con soggetti portatori del virus dell’epatite B ed epatite C? [SI] [NO]
E’ stato sottoposto a interventi chirurgici, indagini endoscopiche (es: colonscopia,
esofagogastroduodenoscopia, artroSCOPIA ECC) ? .oiuiuirieie it eaenns (Sf] [NO]

U'IU1U1
wioL
N =

5.9.3. Si & sottoposto a :
a) somministrazioni di sostanze per via intramuscolare o endovenosa con siringhe o
/ diSPOSILIVI NON SEEMII oooent ittt e et (sf]  [NOJ
b) agopuntura con dispositivi NON MONOUSO ....uiiniitii it eeanene [SI[] (NO]
Lo = Y - T [ | PSPPSR [S1] [NOJ
d) piercing o foratura delle OreCChig ....ioiieiniiii e [SI] {NOJ
2) somministrazione di emocomponenti o di medicinali plasmaderivati ................ [SI] [NOJ
5.9.4. Si ¢ ferito accidentalmente con una siringa o altri strumenti contaminati dal sangue ? [SI] [NO]
5.9.5. E'stato accidentalmente esposto a contaminazione delle mucose (bocca, occhi, zone .
GENIEALT) COM Il SANGUE 2 ittt ittt et ettt et e et et et et et et et et e ee et eaeneeenanancnanenens [31] INOj

Tali comportamenti/situazioni potrebbero averla esposta al rischio di contrarre malattie infattive trasmissibili attraverso la sua
donazione, e per tale ragione non puo essere ritenuto idoneo alla donazione di sangue 2/o di emocomponenti per la tutela dei
pazienti candidati alla trasfusione.

6. Soggiorni all’estero/province italiane

6.1. E' nato, ha vissuto, vive o ha viaggiato all’estero ?

S S, I QUAIE T PABSE 1 wuiitiit it e (st] [NOJ
6.2. I suoi genitori sono nati in paesi dell’America centrale, dell’America del sud o in Messico ? [SI] [NOJ]
6.3. Ha trascorso un periodo superiore a 6 mesi (anche cumulativamente) nel Regno Unito nel .

periodo 1980-1996 ? (St} [NOJ
6.4. E’ stato trasfuso nel Regno Unito dopo il 1980 2 ittt et eeeeaans [SI] [NO]

6.5. Haavutomalariaofebbreinspiegatadurante viaggioinzonearischiooentro6 mesidalrientro ? [SI] [NO]
6.6. Negli ultimi 28 giorni ha soggiornato anche solo per una notte in Paesi esteri o in altre
Province italiane (malattia da West Nile VIrus)? ..o (St} [NO]

7. Dichiarazione

Il sottoscritto dichiara di aver visionato il materiale informativo in tutte 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 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 proprio 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 Firma del donatore Firma del sanitario
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INFORMATIVA E CONSENSO INFORMATO AL TRATTAMENTO '
DEI DATI PERSONALI E ALLA DONAZIONE DISANGUE

CONSENSO INFORMATO ALLA DONAZIONE DI SANGUE INTERO, EMOCOMPONENTI
MEDIANTE AFERESI, CELLULE STAMINALI PERIFERICHE

_Lsottoscritt_ Cognome Nome
Nato/a il: F M dichiara di :
- aver preso visione del materiale informativo e di averne compreso il significato: BARCODE DONATORE

- aver risposto in maniera veritiera al questionario anamnestico, essendo stato
correttamente informato sul significato delle domande in esso contenute;

- essere consapevole che le informazioni fornite sul proprio 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

-di essere consapevole dell'esecuzione ad ogni donazione dei test obbligatori per legge, in particolare i test HIV
come da Decreto Min.Salute 2 novembre 2013;

-aver ottenuto una spiegazione dettagliata e comprensibile sulla procedura di donazione proposta;

- essere stato posto in condizione di fare domande ed eventualmente di rifiutare il consenso;

- non aver donato nell'intervallo minimo di tempo previsto per la procedura di donazione proposta;

- sottoporst volontariamente alla donazione e che nelle 24 ore successive non svolgera attivita o hobby rischiosi.

Data Firma del... donatore/donatrice

Medico/operatore sanitario che ha raccolto il consenso

CARTELLA SANITARIA DEL DONATORE ]
1. Requisiti fisici del candidato donatore
Valutazione accessi venosi per Aferesi  Oidonet O non idonei (vedi POA[-14) ggff:‘;&?gg%
Firma Infermiere NUMERO PROGRESSIVO
Peso riferito: ... (Kg) Hriferita ............ (cm) PA. . (mmHg)
FC cinnes (batt/min) Hb....o....... (g/dL) Ht............ %  PLT ... x10°3/ul

Firma Medico

2. Valutazione clinica/anamnestica- Valutazione condizioni di salute del donatore

3. Giudizio di idoneita

1l donatore risulta idoneo a donare il seguente emocomponente: Tipo ......ccoceeeveeveveeeennnnn. Volume......cooooiveeeene.
Escluso Temporaneamente/Permanentemente:

IVLOTIVO . ettt ettt ettt et et s e ea e e s et et oA e eE e e e st ee e es e s e s e e ek et s et s e s e s enten st e sen s et e e ese s se s esseaeseens
.............................................................................................................. Durata..............(se sospensione temporanea)
Data: ... Firma del medico responsabile della seleziome..................ocoooiiiiiini

Procedura di autoesclusione

..l .. sottoscritt.... nato/a il chiede :
Odi INTERROMPERE le procedure di selezione per il giudizio di idoneita alla donazione

11di NON UTILIZZARE la propria donazione a fini trasfusionali

Data Firma del donatore Firma del Medico

_EmessodaQSM__ 1101062019 Revisione  Del01062019 AEQW@.@@!,.DLRjjf;gi C




