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CENTRO REGIONAL DE TRANSFUSION. __ -unt— ™1
TOUENO GUADRLAARE. ——— 3 :"3?..‘.9..".1

SEPTIAL VIRGEN DF LA SALUD

fvda, Bartwee, 53, 45004, Teiefono 525 253 200
K CUESTIONARIO PREDONACIGN - CONSENTIMIENTO INFORMADO

Numcro de Donante: m N:::ns

Nombre y Apellidos: Informacién ¢ A Srwvins

DNI: Fecha nacimiento: ! i T;“‘" : P

Lugar de colecta: AT |

Direccidn:

Poblacion:

Caodigo Postal: i i

Correo electronico: L . o l ]

Teléfono: Mévil: Prueba complementaria:

Total donaciones: HTV O Chagas O

Ultimo ofrecimiento:

garantizar S sequridad ¥ 13 Cel potenaa rcnptonpaciande, ¥ en oumpimiento de ls legisdacidn vigonte, raalizamos wid enoxsts dives, 1o breve
pI0RIN fisicz ¥ unas delerminacones anatticss. S5 importante Qo2 onoots que B AUDMENICRS COUNSTaNcas LNa peronia pRoet Sor Fedtiva
y 10 ser deledeble en estos andlisls. Por €50 v perd evitar mesgos en s slud v on 13 0¥ receples Oe su sangre tebo contestar verazments a L
enoucsta. No chstante, £ QuEiquier Moments del proce, punds solkitar que se terming y que no we wtiser 5u Sangre (AUt0XeTUSEn), Dues despuis
do cacda donacdn se reaizan las Siysentes prchas; Hepelit's By €, VIH ¥ Siks. La especfiodad y senebitdad de 1os tasts de aitvdo na aicanzan el
100%, pudindose produdr resulados détvimente Dosilives que quisraknente romatan negativos on 08 Lesks de confimmecian. £n caso de alteraciin
analitica, la bobs dunada sers destrukda y & donante evisado, pudiendo genemrse un pedodo o exdusicn tenpora o defivtvn pag & donante.

INFORMACION SOBERE PROTECCION DE DATOS
Dene VE. 5007 a 51 delts personales y de zakd podrdn <o objoto de Uatamienlo cuando son neresano parm 10S fings lagkirnus de & tansfusién
sguInn. Dhnes Gatos podrén ser cidicon 2 las Hermandades de Donantes de Sengre y al Mistonio de S3nicad & ks términos iegaimente

¢ prewsios. EStas Cesines afeclan tniamente 2 15 lunGones leuilimas de cedente y cosionaeio, La direccion gerencia del SESCAM garantiza la
confidencialidad de los datos persanales objeto de tratamiento y Ie informa que las personas involucradas en e Lratamients estan
obligadas 3l secreto profesional. El resporabie o BONGro o5 13 Gretciln-(erenia el SESCAM v 1 dheccin oad= #l intermendo pod
vpgrcer wl demrho o0 20050, rectificacin, canooiaodn v 0DOSKIGN &St Avda. Kip Guadianag i 4 da Toledd, /o la Cormamena oo Sanvdad,
Ureondn General de Calidad, Plnificandn, Onfenacidn e Inspecuitn ¥ la direcrdin £s Avda, de Francia n 4 de Tokedd, poro on mingee caso oo
aanense oF Mankenimiento de its mamos.
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fedsa donacion: i qua extraccién:
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: Firma Médico:
Lm'xmero donacion: .

Firma Enfermero/a:

g

- e e e

Exploracidn fisica:
Hemoalobna {g/dl):
Motwvas o2 Recharo:

Presion artenal {mmHg):

Observaciones médicas o incdendas:

? lipo de Cxtracridn: Plasmafcrass / Maquetoatéress,
| Separedor Co glar:
Lote fungéke

{ Tipo de Antzoaguisnte:
i Duioadn de Frooess:
Chreraaiones:

Vol. De anticosguiante:
volumen extrasd:



Marom: con una X 1o aus rnnucnmda & ST I NO

a. ¢Ha donarks sarcee e ios Gftinos dos meses, idatetas o Dlasma en e, u!.xr\os (Juli“ct° dias e ]

b. il tomando o ha tomada en los alitimos thas alaun ml.\'iu-.smmto INCICO i3 i3 asprng, dnrxo{mo 0 cem.v'r"’

| €. ¢ cue..esma tooner mesficamentos Dara controlar la tension artenal?

d (.&s diabdtioo dependiente g2 msuling?

e. LSt on ralamiento meédico tara sndromee deiresivo o ale aladn otro e de enfennedad e saalixt mmtal»'

£. i tomaclo alouna wez Avidart, art, Distien, Proccar. Progeca. Finasterida. EucoDst. ast, Mrved paa un orobicms e wrostata’ §

Q. ¢ Padice ted Apnen del suefo vio duesinge con CEPAP? 3 .

Fnhcmmmrpc 12 borac:

| . £{Ha Tomado almina vez Neobaason, Racutan Tn.mn lsotrcx owa ocobbmasdc ] md" N

1.:Va a reahizac dlquns actividad laboral mnduor un vehiculo de tran ,mfte ouoioco 0 dwmtrva pelnrosa dc rivxio -osca!ada l !

E’ndu[hmnm

| Ern fas 7 iltimas SnmaEnalt :

| 2. £5¢ ha exdrado muelas 0 oadmdo mfm:»(n bucal? 2 S

3. {2 sufrido arpe. diarrea. dolor de nhoza ¥ maiestar oUneral, ctm infaccion o lebre?

4. ¢Ha tenido cinsgia manor (Anestesm local)? S S

5, il recshink: alauna vacuna? . I

6. ¢Ha estada on conlacto Con una DeFSONG (U tenia una enfenmedad infecoosa contagioss?

7. iHa visjado o residdo fuers o Fsuana’

- -

Frn ins fitimns mfro_mﬂ_w

8. /1 & han realizado akmna expkor 3050 COMO emmnma o bioma © LIrudia Mavor (am‘st('.la quneral}? o

9. cHa o conviddo con enlermas con Regatitis v ofra enfermedad miscaosa?

10, ¢5¢ ha herho tatuales. cerforaciones on 13 pel o acupuniura? 7

11 12 #5~1i00 3 13 cormulta o aluim MEdico o ha estack hosoealzade? f i i -

Fnhxulamokmc'

12, ¢Ha perdicky mas te 4 Xa. sin 1ustmcac»on rn ks ultmos mc-ae-,’

[ 13 ¢Ha viasado o residido tuera de Eurooa? B
| £n alauns ocasiin. 3 Io baron de sir vida: : =548
| 14. ¢Ha sdo rechacado como denante? 4 | i e
715, ¢Ha tonido e enfermedad arsve aue haya exiaxio control medico peritkico? _ o gy

16. ¢i 3 nixahine sanare o akwin hermxlervado (olmn © Dlaauetas) on alquna ocas acasion?

17. iHa padecdo heoutits Vifica OASDUEs 02 los 10 Aihos?

118. iHa padoadn alainses epsepticn. CoMVUInNnes ¢ SNCCors? ' ' - ]
19, ¢ra sufrido alguna enfermedad infecciosa grave como paludisma (malaria), enfermodixd de Chages, lerfumaniass,
mannucinosds mleccinsa. bberlods. siliks o0nneTEE entre. (srme? :

20. ¢cFa padeaido entermadad grave de puinén, corazoe O pPrasvn sanguinea, Hivom, neurakigica, cancer, loucemia o
amommum‘- —con toma cral e rortooides de form | (nSﬂ!(a 7

"21. (Ha sufrico alauna ¢ m‘e*mcdad © TeNseKi Aleraica arive?

22, (M4 teniio al;un proclema hemntragico o enformedad de lo Sangre Como anemiy © exceso de gk.\bukr rops? O Zesth
‘ tomankla Lratamiento con hierrm? - i

| 23. ¢Ha recibdy hoenonas de crecamsents de crigen humano (antes de 198777 i SRR

(23, ¢t aifmdo alquna operocien ded Sislema Necviorn, trasplante o ok comwes, Inerto de duramadre o timpancplastia u.anoa,
tefidos de otras pedsanas? o ¢Ha sido trasplaniado con tojido_procedonte o animales)?

25. cAlquno de sus tamiares ¢ Ud. mamo he padecde Cerfermedad  de Crouzifeldl-lacob (Encefoiopatia
espangifnrmed o b variante de 12 enfermodid?

26, ¢iia rosidido en el Heno Unido may de 12 mesas acurnidalivos entre 1930 v 19962

27. iHa renbdo alguna translusion en ef Heino Urida 0 en paiss endémicos de Paludmo, Siia, Infecaon por 1M1V @

serfavnadad do Chnooe”

i 28. cVien 3 dunar porgue 52 1o ha roromen lado 8] MEsno por s 62 alopulkors roimm?

SN PRSI S—

29. i snavor de edad, pess 50 Ko o mas v tiene Lted buena salud?

v ———

30 sFsta en ayunas o no Ta descansado?

31 Gies muier. coma omixerazada, o ha estado;v Jos GRIMOS & Mo, © s @A Bctanca?

CHI-1/18

32 cEs hioli de maire exaniera 0 ha nagits £ un 0ais oxtrani1o? (EN QUE K7
33_cta erendido |n‘$ Drequntos oo et cuestionanos

Por favor, % Ud se encuentra en alguna de las situaciones descritas, no podra donar sanare-
o b3 porlador/a del virus de B mmunodeliencia humana (VIH) o virus del SIUA, o de alguno de 105 virus de ls hegsatitis (B o C)
o cree que pedia serly, (ree ser portador de alguna otre enferrmadad de transmesion sexudl (Clamidia, sifdis, gonciiea. . )

* S ha nyectado droges on .1k_;una acasin durante su vida, inclusn 10a seiatvez y curnpe haya pasado mixha tiemzo o ha
acoplado én algquna ccadEon dinern, drogas ¢ algun lipo 02 pgo 2 cambse de MANTENCr ol NS SaXUAIES,
e Enlos Glimos 4 neses, ha manterido 1elaoonts soxislis Con: panajes disimlas s proteccidn, alguna persond portachuea el
Virus del SIUA (VIH) o vizus de la hapatilys, SQuna Dersoms: jue Car bk freoucniernente de parcia, dejiend pdaE que haya
podziu x*"n:t aron rogas intn --p;-n( ,‘_,, alqume perana aue epersa 0 haya ejerddo B prontiluc ion, akjuna porsas: retadente u
onrpineiiia 1l Aonas gel e o vitus ol SIDW estA nty otendick ( Africa subsahanane o Sxaeule Asiohico
Si dospuds e h.nhm vra.xzado U d\_u.«.nn rocuerda Alcuna crocunstencia por Ia qUE RO Creg CoVEmEH que SuU SENge Sea

transfunmca, sor fever comumigualo al Teléfons 2522808, L J04Mmos que ante dudas, cansulte con auesl & perscaal.

DECLARG: Haner relleralo vl cugstionavio con sinceridad, hober compendido todos jos puntlos refinfidos i L ¥ 0 NCentTmie en
ninguna de 1as drcunstancas de exclusidn citadas. Doy v Cons sentimientd para que sc me ofectie la axtracosn on o dar do hoy v
:)an Que pucds ser LOnVecado para postmorb ofwcln-mws.

3 Nombre y apeilidos dei donante: Firma:
|
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