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Sistema Kell:
Donatore ID Ultima donazione

Luogo e data di nascita
Sesso C.F. Ultima Aferesi
Residente a:
Via N° civico
Tel Casa Ufficio: Cell:

E' attualmente in DUONE SAIULE? ...ttt s as s e s bbb e Ej.m

Ha sofferto di malattie allergiche,autoimmuni, dell'apparato respiratorio, gastrointestinale,tumori maligni,
tubercolosi,diabete, convoslioni e/o svenimenti, attacchi epilettici, episodi febbrili o sindromi
influenzali,malattie cardiovascolari,malattie infettive, ittero e/o epatite, malattie renali,ematologiche

Totale Donazioni

reumatiche, tropiCali? S& Si di QUATI? oottt e et e st et be s e s b e st bbb sttt ebeeb et st st e s b e e s b e enennene Sk NO
Stai facendo terapie farmacologiche o € in cura dal suo medico? Se si, di QUAlI? ..ot et Sk |NO
Ha ingerito di recente (meno di 5 gg)aspirina 0 altri @aNalIZESICI? ..o irereeieitieeecirre ettt ettt e e st s sebeae e St [NO
Ha notato perdita ingiustificata di peso negli ultimi tempi? ........... St [NO
Ha sofferto febbri di NAtUIa ISNOTAT ..o et s b st a b s s s b st ben e e sab e e smbesbeesabene s Sb |NO
Ha notato ingrossamento delle ghiandole lINfatiChe? ... s e s s s s St |NO
E' AEAILO QII'AIC0O0IT ...ttt ettt s et s et be s e e b et shs et e s ses et b es e 4 et e a sen et e b ses et be e b et eeabeesa b e e bte e beeebeenaee Sk |NO
E' stato di recente SOttOPOSLO @ VACCINAZIONIT .ciiriiuiuiriiiiiier ittt et es e s st s sh e st st h bt st son e s bt e s neesaneerennes SE |NO
Se si, quale quando?

Ha letto e compreso le informazioni sull'AIDS, I'epatite virale e le altre malattie trasmissibili? .........c.ccocooiiieieiecieeeeeeeee, Sh |

Ha aSSUNTO SOSLANZE STUPETACENTI? .....cucvieiie ettt ettt aeete st et et eaeebe st tes b s sas et sbasessessas et sbeses st eas et sbessssessasseennsssrsatesteanasaans ?F

Ha mai avuto comportamenti sessuali a rischio di trasmissione di malattie infettive? .... St [NO
E' mai risultato positivo a test per 1'epatice B €/0 C € PEI I'AIDS? .......coveireeeire st et cer st css et se e e sssssses e ses s s st es et e ssaesseessesensans St [NO
In famiglia vi sono stati casi di malattia di Creutzfeldt Jakob, di insonnia familiare mortale, di demenza,

di @NCefaloPatie@ SPONGITOIMIT ....c.ciiiececteee ettt st et sttt et et eae e bbbt sea b s ebesesses ettt eaesbs bt ehessa st abe sebaeenseentseenseesabeesssennrens Sb INO
Ha ricevuto ormoni della crescita 0 eStratti IPOTISAT? ..ot e s et ses sttt e e sae e et e e s esse et s senens St [NO
Ha recentemente fatto viaggi ed ha SOZZIOrNato All'ESTEIO? ...ttt sttt et eer e st sea et aes e e s rnaa e e snsaeesnnseesaeasan Sb |NO
Se si, dove? quando? per quanto tempo?

Le & mai stato indicato di NON AONAIE SANGUETY .....c.cueeivieiereerieire ettt e tesea st e te et are et et et sessesatesessasesssetsassessesstessssssenseeenseesnseessseensesaenes Ej.m

Se si, per quale motivo?

E' mai stato sottoposto a trapianto di Organi 0 CEIIUIE? .......cvv ittt et e b e sa bt a e bt e e s abeebeesnbeesasaenneeensanes E:.M
Se si, di quali quando? R
Dall'ultima donazione e comungue negli ultimi quattro mesi:
E' stato sottopOSto ad INTEIVENTI CRIFUIGICI? .ooviieeieeit ettt et st et e b e st ea s et eb e et e e st e e bt e sabeesabeebeeeneeseena SbB |NO
Ha effettuato iNndagini ENAOSCOPICRET ..ottt st et e b e s e b st b bt e et ehe st et eb skt e s abeeabeeeabeeseneneetans Sk [NO
Ha effettuato procedure che comportano 'USO el CAtELEIE? ...t et st e sttt Sb |NO
Ha effettuato cure 0dontoiatriche NEI'UIIMO MESE? ..ottt sttt st st e et st st b b st s st ettt e e s asaeesnsersens SbE |NO
Si € SOttoPOSto a tatUAGEI? .eveveeeverveeriieierieeie e St |NO
Si e sottoposto a foratura del lobo delle orecchie 0 altre parti del COrPO? ..o e s Sk [NO
Si € SOTLOPOSTO AU AZOPUNTUIAT ..eeirie ittt ettt sttt et seh e st b s et b e e st e e s e ses bt eh e ses e e h b eae sbs bbb sta b e e e e ab e e s bb e e bt e sabeesmnesanee s Sk [NO
E' stato sottoposto a trasfusione di sangue e di emocomponenti o a somministrazione di emoderivati? ........cccccoccoevveeeiieeeenne.. SbB |NO
Si € accidentalmente esposto ad una contaminazione delle MUCOSEe del SANGUE? .......c..ooueieuirieeieceeeeeeee ettt et Sk |NO
[ T LA AV - T ol a o] o] oV 4 1Y oo 1] I OO SEH |NO
Da quante ore ha effettuato I'UIIMO PASTO? ......iiiciie et e st e e st e e e s aae e e e s teeesateeesnseeeesteeessaeeeanseeeensseeennnes

Soltanto per le donattrici:

Ha avuto gravidanze o interruzione di gravidanza? Se si, QUaNAO? ............cccceoiiiiiieireineise et s bt sr e e e e s s s e e bensees
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Firma del Donatore Firma del Medico
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