CUESTIONARIO PREVIO A LA DONACION DE SANGRE O AFERESIS

FL-DON-11

Marque una X en cada pregunta ESTE CUESTIONARIO ES CONFIDENCIAL
DONANTENUEVO [1 ~ DONANTE HABITUAL [] Si INO

1. ¢Haleidoy comprendido la HOJA INFORMATIVA dirigida a [0S dONANtES? .......cccevieeeerveeeiieerieeteeeere st vesssveneeenenes (RN
2. 5@ ENCUBNLIA DIEN NOY? ooivivieiiitiietceec ettt sttt ettt ettt et a e st et e st et e se st et et et ese st ebese et es e st et e s et ese st ete e st enessesensatereseetenssrenees Og
3. ¢Ha DONADO en algun lugar FUERA de Cantabria? (DONde Y CUANTO) ....covivuiiuieriiieieeiecte ettt o|g
4. ¢Hasido rechazado en alguna ocasidn como donNante de SANEIE? .....c.eeccveeiiiiiiieeeieeeeeeteeeee e et eestee e staeeaaeesaeenseeessneenns HIE
VIAJES Y ESTANCIAS
5. ¢éHa RESIDIDO mas de un afio en el REINO UNIDO entre [0s afos 1980 Y 19967 ......cc.covuierieenieenieeniee e siieesiee et O
6. ¢Ha VIVIDO (estancia superior a 1 mes) fuera de Espafia en algiin momento de su vida? .......ccccccveevieeciie e cciee e a|d
7. ¢Ha VIAJADO fuera de Espafia en los ULTIMOS 3 ANOS? ¢Y en el ULTIMO MES? (Dénde y cudndo): .....occveveeecvceeecveeeerenenes a|g

................................................................................................................................................................................................. a|d
ANTECEDENTES MEDICOS, ESTADO DE SALUD
8. ¢Padece o ha padecido ENFERMEDAD de corazén, sistema nervioso central u otros érganos? ¢{TUMORES MALIGNOS?

¢DIABETES en tratamiento CON INSUIING? ......coovoviveueuieiieeteteteteteeee ettt ettt ettt s et et et esese st et eseseseseas s esesetesesessssasesenas 0|0
9. ¢Padece o ha padecido EPILEPSIA o convulsiones? ¢Tendencia al SANGRADO? ¢ ALERGIA GRAVE? ..........ccoeevvuveveveeenenn. og
10. ¢Padece o ha padecido ICTERICIA, enfermedad por HTLV I-ll, HEPATITIS B, HEPATITIS C, SIDA o es portador de HTLV I-I,

VIH, HEPATITIS B 0 C? ¢Sospecha que POdria SEIIO? ......cciiiiiuieieiecie ettt ettt sttt et s beeaeeaa s e bestesaeensensennas O|d
11. éPadece o ha padecido algiin tipo de ENFERMEDAD INFECCIOSA, enfermedad TROPICAL y/o enfermedad de TRANSMISION

SEXUAL? (En caso afirmativo, especifique CUBI Y CUANAO): ....c.cuiiiueriiierieeieteceeteeeee ettt ettt s bt ve s b st s enas Og
12. ¢Le han practicado alguna OPERACION o TRANSFUSION de sangre 0 derivados? .........cccueveveveveeereececeeeseseseseseseseseseseseneens o|g
13. ¢éLe han tratado con COLIRIO DE SUERO AUTOLOGO o con PLASMA RICO EN PLAQUETAS? ........ocvovvivuieieeeeieeieeeeeeeeesensnas O
14. ¢Ha recibido HORMONA DE CRECIMIENTO o UN TRASPLANTE o INJERTO de tejido proveniente de otra persona o animal

(piel, cornea, tiMPano, AUIAMAAIE, ETC...)2 .icuiiiiiriicieeiee ettt ettt ettt st sttt st bt s b et st e s et etes s stese st et essstebe st st ess st ese st stensseans a4
15. ¢(Tiene historia familiar de ENFERMEDAD DE CREUTZFELDT-JAKOB o cualquier otra encefalopatia espongiforme

EFANSIMISTDIE? ...ttt ettt ettt ettt et et e e teeteeteeas et e steeteeseessensesseeseeteeaeenseteeseeseessensenseseeseeaeeneenseteateeteeaeensennens O|d
16. ¢Esta pendiente de ALGUN ESTUDIO IMEDICO? .........c.cuiuiuiuiiieiieeeieeesseee ettt est sttt ssesessssesesetetesssssssssessssesssessssetesesesans a|g
17. En las ultimas 2 semanas, ¢Ha tenido FIEBRE, GRIPE O CATARRO? .....veeoueeeeeee e e e eeeeeeeeee et eeeeee e et e eeeeseeeseeeseeseesreennes Od
18. Enlas Gltimas 2 semanas, ¢Ha id0 @l DENTISTA?. . .eoueeoeeeeeeeee et e e e e et e et e et eeeeeeeeeseeeseseseseesneesneesneesseeaseeaseeeseeeseeneesneeneenneen Od
19. En los ultimos 4 meses, ¢Le han realizado ENDOSCOPIA, ELECTROMIOGRAMA o estudio neurofisiologico, CATETERISMO

0 alguna OTRA PRUEBA DIAGNOSTICA? ........vueeeeeeeeeeeeeeeeeeseeeeeeseessessessessesssssssssessessassassssesssssssassessesssssssssssssassessssssnsssssenes o|g
20. En los ultimos 4 meses ¢Se ha hecho TATUAJES, PIERCINGS, ACUPUNTURA, MESOTERAPIA o algun otro tratamiento

estético con agujas? ¢Ha sufrido PINCHAZO ACCIDENTAL? ........ccooveveueuiuiiieeetete ettt ettt et s e se e e st sesebessss s snesesenas o|d
MEDICACION Y DROGAS
21. ¢Estd tomando o ha tomado en los ultimos dias algin MEDICAMENTO incluido analgésicos, antiinflamatorios o

ANTNIPEITENSIVOS? ..ottt ettt ettt ettt et e et e et e eaeeeteeeteeeteeeteebeebeeaseesseeseeeaeesbeeebeebeeabeeabeeaseeaseeaeeeasesbeeabeenteenteenresans HIE
22. ¢Ha tenido REACCION ALERGICA a algin medicamento? ¢Y al YODO? ........ccouiurirurirenineeneieeeieisseeesessssessesssssssssessssssssnsnns OO
23. ¢{Hatomado Dutasterida (Avidart, Duagen), Finasterida (Eucoprost, Proscar, Propecia), Isotretinoina (Roacutan), Etretinato

(Tigasdn), Acitretina (Neotigason) 0 TAMOXIFENOT.............ccveiiiiireeieceete ettt et ettt e teeteete et eeteeseeteeaeensestesteeteeaseneenens Od
24. éHaconsumido enalguna ocasién DROGAS inyectables o inhaladas sin prescripcién médica, incluido hormonas o esteroides

ANADOIIZANTES? ...ttt ettt ettt et e et e et e e te e e et e eteeteeteete e teateateeaeeae et eateeteete et e teateateere et et eteeteeaeentententeateeaeensentens RN
25. En las ultimas 4 semanas éLe han puesto alguna VACUNA, INMUNOGLOBULINA o0 ANTISUEROS? ........cccooveeeecvveeesiieeens g
CONVIVENCIA Y RELACIONES SEXUALES
26. ¢Su PAREJA SEXUAL HABITUAL es PORTADORA de VIRUS HEPATITIS B, C, VIH, HTLV I-ll o sospecha que podria serlo? ............... a|d
27. éHa aceptado alguna vez dinero, drogas u otro tipo de PAGO A CAMBIO DE MANTENER RELACIONES SEXUALES?............ g
28. En las ultimas 2 semanas ¢Ha convivido con personas que hayan presentado FIEBRE o MALESTAR GENERAL? ................... g
29. Enlos ultimos 4 meses ¢Ha tenido CONVIVENCIA (p.e comparte cuchillas) o CONTACTO SEXUAL con enfermo o portador

CrONICO 8 HEPATITIS B? ...ooitiitieie ettt ettt ettt e et et e e ete et e eteeateeaeeeaeeebeeebeeebeebeeaseeasesasesaseeseesbeeabeebeeabeeaseeasesssesasesaeenteenteenss o|g
30. En el ultimo afio ¢Ha tenido CONVIVENCIA (p.e comparte cuchillas) o CONTACTO SEXUAL con enfermo o portador crénico

E HEPATITIS € O VIH/SIDA? ...ttt ettt e vttt eeteeeteete et e eateeteeebeeebeeebeebeeabeeabeeaseeasasseaabeesbeebeenbeeabesasesasesasanseeseenns O
31. En el tltimo afio ¢Ha mantenido RELACION SEXUAL CON PERSONA QUE EJERCE LA PROSTITUCION o CON PERSONA QUE

CONSUMA DROGAS o provenga de pais donde el SIDA estd muy extendido (Africa, Asia, Caribe) ........cccoveevereeereervrernnes Oog
32. En el Gltimo afio éHa tenido RELACION SEXUAL con PAREJA DISTINTA de la habitual sin utilizar SIEMPRE de forma correcta

€I PRESERVATIVO ........ooiiiiiiie ettt et ee ettt e s sttt e e s ette e e e ataeeeeaaaeeeeasaeeesasteeeeanteee e nseeeaansaaesanseeeessteeeasnteee e ssaeseanneeessnnseessnnsnnessnsens g
POR FAVOR, INDIQUE:
33. ¢EN qUE PAIS NACIO USEA ....ceeveeeererereeeeeeeeeeeeeeee et EY SUMAAIE?...vveeieeeeetetcteeeee et Olg
34. Sies mujer: én2 de embarazos, incluidos abortos?...........cccueeeneee. Fecha fin del UlimOo: ....ooeeiieeieeeeee e, g

¢TIENE ALGUNA DUDA SOBRE TODO LO ANTERIOR O QUIERE REALIZAR ALGUNA PREGUNTA?




MUCHAS GRACIAS POR DONAR SANGRE

Banco de Sangre y Tejidos de Cantabria

Lea detenidamente la informacion que hemos puesto a su disposicion (“Hoja informativa” y folletos complementarios), y por favor, responda
verazmente el cuestionario del reverso.

La sangre es fundamental para la vida, pero puede ser el vehiculo de transmisidon de agentes patégenos (bacterias, virus...) responsables de
enfermedades como el SIDA, Hepatitis, Sifilis, Chagas, etc. Para evitar la transmision de estas enfermedades, el Banco de Sangre y Tejidos de
Cantabria realiza analisis muy sensibles, pero estas pruebas tienen sus limitaciones.

Por ello, es fundamental que nos informe sobre habitos de vida (domésticos, sexuales, consumo...), antecedentes médicos, tratamientos
médicos recibidos, pais de origen, viajes y estancias, alergias, etc.

NO DEBE DONAR Sl:

e Es portador del virus del SIDA, virus Hepatitis C, Hepatitis B o cree que podria serlo.

¢ Ha consumido drogas inyectadas, aunque haya sido una Unica vez, incluido esteroides u hormonas para el aumento de la musculacion.

¢ Ha mantenido relaciones sexuales en alguna ocasién a cambio de dinero u otro pago.

¢ Ha mantenido en los ultimos 4 meses relaciones sexuales con: diferentes parejas, alguna persona portadora del virus del SIDA, VHB o VHC,
alguna persona que cambia frecuentemente de pareja, alguna persona que haya consumido drogas intravenosas, alguna persona que ejerza
o haya ejercido la prostitucion.

La correcta seleccion de los donantes es responsabilidad del Banco de Sangre y Tejidos de Cantabria, que ha de establecer los criterios y facilitar
la informacion necesaria a todas las personas que deseen donar sangre, pero también es responsabilidad del donante.

Su colaboracion es imprescindible para conseguir la maxima seguridad en el proceso de la transfusién.

CONSENTIMIENTO

El donante arriba indicado, conforme a lo dispuesto en el Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo, de 27 de abril de
2016, autoriza a que sus datos sean tratados como responsable por la Fundacidon Marqués de Valdecilla (Avda. Valdecilla s/n. 39008 Santander.
Cantabria). Su finalidad es el control sanitario y el cumplimiento de las normativas sobre hemodonacién-hemoterapia. No se cederan datos a
terceros, salvo obligacion legal. No se llevaran a cabo transferencias internacionales de datos ni analisis de perfiles. La legitimacidn para el uso de
sus datos estd basada en su consentimiento.
Los interesados podran ejercitar sus derechos de acceso, rectificacion, supresidn, oposicion, portabilidad o limitacion del tratamiento, dirigiéndose
a la Fundacion Marqués de Valdecilla (Avda. Valdecilla s/n. 39008 Santander. Cantabria). Igualmente, puede presentar una reclamacién ante la
Agencia Espafiola de Proteccidn de Datos si considera que sus derechos han sido vulnerados.
Para mas informacion puede consultar la informacién adicional y detallada sobre Proteccidon de Datos en nuestra pagina web: www.fmdv.org /
www.bscan.org
Marque si autoriza a:

O Envio de los resultados de los analisis, recordatorios y convocatorias.

0 Cesidn de sus datos para hacerse socio de la Hermandad de Donantes de Sangre.
El donante ha leido y entendido el material informativo sobre riesgos de transmisién de enfermedades infecciosas y otras situaciones que
impiden la donacidn, no estando afectado por motivos de exclusion. El donante ha contestado verazmente a las preguntas realizadas, ha tenido
la posibilidad de hacer preguntas y ha recibido respuestas satisfactorias, dando su consentimiento a la donacidn de:

o Sangre total

o Aféresis

N2 donacidn: Firma:

IMPRE 10/1098



