MRRG. &%  FORMULARION

MINISTERIO DE ASUNTOS SOCIALES - SUBSECRETARIA DE SALUD PUBLICA - HOSPITAL REGIONAL Rio GALLEGOS

Servicio de Hemoterapia e Inmunohematologia

Donante N° | |

ESTIMADO DONANTE DE SANGRE:

Ante todo, le agradecemos su solidaria concurrencia y colaboracién. Nuestra principal preocupacion es proteger al receptor de
su sangre, como también a Ud. mismo. Por lo tanto, a veces nos vemos impedidos a aceptar una donacion. Para saber si Ud.
estd en condiciones de donar, le rogamos contestar responsablemente el siguiente cuestionario confidencial.
Por favor, tenga en cuenta que el objetivo de este cuestionario, al que Ud. se somete voluntariamente, no es discriminatorio,
sino que pretende preservar la salud del paciente que recibe su sangre.

Tratamos de hacerle comprender que, si Ud. estuvo expuesto a situaciones de riesgo que internacionalmente son consideradas
como posibles causas de contraer enfermedades transmisibles por sangre, no deberia donar.

Si Ud. no nos puede decir la verdad durante la entrevista, por favor avisenos mientras dona, marcando la ficha confidencial que
se le entregard, para que no utilicemos su sangre.

PUEDE UD, RETIRARSE SIN ENTREGAR ESTE FORMULARIO SI
NO ESTA DE ACUERDO CON ALGUNAS DE LAS PREGUNTAS:

1- Leyo detenidamente la informacion en la cartelera y/o la hoja , que se le entreg6 en la sala de espera? ..........cccceeeeevvveeeinnenn.
2- ¢ Alguna vez dono sangre¢, DONAE?.......ccevevvviiiieeviic e SCUANAO?. ...
TR\ (0[] W V/= .4 (VTN =Tod g F= V= o (o T oto] g T JNo (o] F= g1 (OSSPSR
4- ¢ Ha donado sangre, plaquetas 0 plasma en [0S dOS UIIMOS MESES?......cciuiiiiiieiiie ittt seeeee et e ree e snaeeenns
5- ¢Alguna vez ha tenido angina de pecho (dolor), infarto, enfermedades del corazén o pulmon?.........ccccevevvevciieeiiiee s
6- ¢Ha tenido enfermedades de la sangre, hEMOITAGIAS O CANCEI?.........iiiiiiieeeiiiiee e e e s e e s e e e e st e e e st e e e sne e e e e aareeeesnrenee s
7- ¢Ha tenido ictericia (piel amarilla) hepatitis 0 andlisis positivos de hepatitiS?............ccoeiieiiriiriiie e
8- ¢Ha tenido enfermedad de Chagas o0 analisis posSitivo para la MiSMa?.........cccieiiiiiee i
9- ¢Ha recibido hormonas de crecimiento de origen humano o tuvo Ud., o algin pariente la enfermedad de

(@101 = S T 1 0] o 1 SRS
10- ¢ Tuvo Ud., paludismo en los Ultimos tres afos, recibié medicamentos antipaltidicos o estuvo el Ultimo afio en paises donde

LIS (I SIS T= W T 1 1= g T= T =T SRR SPPRRR
11- ¢Enlos Ultimos 12 meses estuvo bajo tratamiento médico o fue operado de alguna afeccion seria?...........ccccceeevveeeeiivieeeennee,
12- ¢Ha tenido Epilepsia , CONVUISIONES , DESIMAYOS. ......coiuuiiiiiieitieeitie ettt ettt ettt e et e e e sbb e e e b e e e sbs e e et e e e abe e e sabeeeabeeesabeeaabeeeseneean
13- ¢En los Ultimos 12 meses recibid vacunacion antirtaDiCA?. ... .......ciii it e e e e e e e e e e re e e e e e e e e s e eanes
14- Si es mujer ¢ Estuvo embarazada en los Gltimos 6 meses (parto 0 aborto) 0 10 eSta ahora?..........cccccveveveiiieiiie i
15- ¢En las uUltimas 4 semanas estuvo tomando alguna MeEdICACION?..........ocuuiiiiii i
16- ¢ En las Ultimas 4 semanas recibié vacunas 0 inMuNIZacioNeS? ¢ CUAIES?........uvvveiiii et eaarrees
17- ¢Enlos ultimos 3 dias tomo aspirinas o alguna medicacion que la contenga u oOtros calmantes?...........coccevvererernerneesennnnn
18- ¢En las Ultimas 72 hs le han realizado algln tratamiento deNtal?...........ccviiiiiiiie e e s e e e eaes
19- ¢Ha recibido transfusiones de sangre, plasma, factores de coagulacién o transplante de 0rganos?..........ccccocvvvvveviiieeiveennnnn
20- ¢En los ultimos 12 meses se hizo tatuajes, acupuntura, colocaciéon de aros o pinchadura accidental con aguja de

1)Y= o1 o 10 OO PRRUPRRRTPIN
21- ¢En los dltimos 12 meses estuvo en contacto intimo con personas que tuvieron ictericia o hepatitis o recibido Gamma

(€10] oW1 [TaT= W=t o =Tod {or= Weto) 010 = W a1=] 0 =L UL (SRS
22- ¢ Tuvo o fue tratado por sifilis 0 gonorrea en 10S UIIMOS 12 MESES?.......ciuiiuiiiiiiiiiie ettt ettt sbeesbeeseeas
23- ¢Enlos Ultimos 12 meses tuvo relaciones sexuales a cambio de dinero 0 droga?.........ceeevuieeeiiiireeiiiiee e e e see e eeee e
24- ¢ Enlos Ultimos 12 meses uso6 drogas inyectables u otras 6 tuvo relaciones sexuales con alguien que usaba drogas?...........
25- Si es hombre, ¢ tuvo relaciones sexuales con otro hombre aunque Sea UNa SOIA VEZ?........cccocueieiiiieee e sree e seea e
26- En los Ultimos 12 meses ha tenido relaciones sexuales ocasionales Sin ProteCCION?.........ccueeeeiiieeeiiieee i s eseee e e
27- Si es mujer, ¢ Tuvo relaciones sexuales con un hombre que a su vez tuvo relaciones sexuales con otro hombre?...................
28- ¢ Tiene Ud., SIDA 0 Un analiSis POSItIVO 08 SIDAT.......uiii ettt ittt e et e s e e e st e e e st e e e e st e e e e sasbeeeeaanteeeeesseeeeeantaeeeaanseeeeennnees
29- Tuvo relaciones sexuales con alguien que tenia SIDA 0 analisis POSItIVO A& SIDA?.......ccveiiiiiiie ettt
30- ¢Dona Ud., sangre solamente para se le haga el analiSiS de SIDA?.........oi ittt
31- ¢ Tuvo pérdida de peso inexplicable, manchas rosadas en la piel, fiebre por més de 10 dias, sudores nocturnos, diarreas,

manchas blancas en la boca, ganglioS GraNUES?.........oiuuii ittt et e e aab e bt e e b b et e e et e e anns
32- ¢Sabe Ud., que si se infectd en los Gltimos 12 meses por ejemplo con el virus del SIDA, puede no detectarse aun en los

andlisis de laboratorio (periodo de ventana) pero su sangre ya transmite [a infeCCION?...........ccceviiiiiiiiiie e
33- ¢Actualmente, se siente Ud., bien 0 goza de BUENA SAIUA?..........c.uviiiiiiiii e e e e ae e e s rnraee e s e
34- ¢Recibié Ud., dinero o alguna otra compensacion para dONAT SANGIE?........ccuuiiiueieiieeiieeesieeeseeesteeasteeeseeeseeeasteeesreeeaneeeasseeens
35- ¢Leyd y comprendié Ud., este cuestionario y fueron contestadas todas sus dudas al reSpectO?.......ccccvvvvvveveiriiveeviineesiineens



HERAREGE

NOS AUTORIZA A LLAMARLO EN CASO DE URGENCIA (Redondee Su Respuesta) Sl O NO O

DECLARACION Y CONSENTIMIENTO DEL DONANTE

Dono voluntariamente mi sangre para que sea transfundida a otras personas que la necesitan, autorizo para que se le realicen
los estudios de Sifilis, Brucelosis, Chagas , Hepatitis B, Hepatitis C, HTLV 1y Il , y en especial HIV ( SIDA) y los convenientes,
con la finalidad de no dafar al receptor de la misma.

He comprendido el cuestionario y contestado con la verdad de acuerdo con mis conocimientos.

Soy consciente que al no contestar adecuadamente algunas de las preguntas que se me formularon podria poner en peligro al
receptor de mi sangre.

Tuve oportunidad de interiorizarme sobre el procedimiento de la extraccién de sangre, como asi también de rechazar la misma,
ademas de saber que los materiales utilizados son estériles y totalmente descartables.

No he recibido dinero ni otro tipo de compensacion para donar sangre ( mi donacién es gratuita y voluntaria).
Me considero una persona sana sin riesgo de trasmitir SIDA ni otra enfermedad contagiosa por sangre.
He sido informado ampliamente sobre los procedimientos y riesgos que implica la donacién como ser: lipotimias, desmayos,
tetania, mareos, hipotension, inmediatos o tardios, por los que no debo realizar tareas o actividades peligrosas en el dia de la
extraccion.

Se me notificara cualquier resultado serolégico reactivo o dudoso, por lo cual deberé presentarme a la brevedad, ya que los
métodos utilizados son de tamizaje o descare( son mas sensibles que especificos) y pueden dar resultados falso reactivo . Estos
métodos no tienen valor diagndstico, por lo que deben ser siempre confirmados.

Firma del Donante de Sangre Aclaracion Fecha

FICHA CLINICA DEL DONANTE

ASPECTO GENERAL SANO Sl Q NO O PESO >0 =50 KG......ooooimmvvnnriinniinniinininennnens
BRAZOS SIN LESIONES DE AGUJAS Sl O NO O TENSION ARTERIAL.....ccccovveveeeiiiiiieeeeen,
ASPIRINA ULTIMOS 3 DIAS Sl Q NO O TEMPERATURA=0<37°C..ccceeeiiiiiiiiniininnn.
AYUNO st O No O PULSO 60 A 100.........oeeeeeeeerreereeeeeresreseeseeenens
o 11 PP URRTOPPPPPNY B ————————————————
OTROS DATOS CLIUNICOS.....ciii et iiiiiitie e et e ettt e e e e e st eee e e e s e s s taeeeaeeeaaaassaaaeaeaeaaasseseeeeaeaaanssseeeeeeeaaansssaneeeeeaansssaeeeeeeaaassssneeeeeeennsnnnnees
GRUPQO SANGUINEOD . ..ottt ettt bbbttt ettt e e et e e e e et e e e e e e e e e e e eeee e e e e e e e e e e e e e e e eeeeeeeeesaaesaansaaannnnnnsnnnsnnnnnnnes
FACTOR RHh...c.iiiiiiie ettt

FLEBOTOMIA

PUNCION VENOSA NORMAL........cooviiiriiieriieieeeieieeesese e SI/NO (MOUVO)....eiiiieeiiiiiee et

REALIZADA POR...c oottt ettt e 4ot e o4 sttt e e 4 sttt e e 4 s Rttt e e e e et e e oo e e e e e et e e e e e e e e e e n e e e e

REACCION POST EXTRACCION: NORMAL / LIPOTIMIAS / OTRAS. .....cv ittt ettt aene s

OBSERVACIONES. ...ttt oottt oo oottt e oo oo et oo e e e s st e e e e e R et e e e e ea R et e e e e e an Rt e e e e e e e e e e e e e nnr e e e e e e e n e e e e e
NRN NRUH NRUNH REP N REPUH REPUNH

Firmay Sello Flebotomista



