Banco de
Sangre y Tejidos

é

de Aragan

DONANTES DE SANGRE

ZaRAGOZA

Declarada Asociacidn de UTILIDAD PUBLICA

MIEMBRO DE DONANTES DE SANGRE ARAGON l

CIF: G - 50,149,954 /. Ramén Salanova, |
S0017 ZARAGOZA
Tino. 976 304 445
Fax: 976 304 331

ENCUESTA PREVIA A LA DONACION DE SANGRE

APELLIDOS
NOMBRE EDAD DNI

Por su propia seguridad y por la del receptor de su donacion le rogamos que conteste con total sinceridad este cuestionario.
Queda garantizada la confidencialidad de sus datos y sus respuestas
-¢ Es usted donante de sangre? N
-¢,En alguna ocasion ha tenido algun incidente durante o después de la donacién?
-¢Ha sido rechazado en alguna ocasion para donar sangre?
-¢Recibe algin tipo de tratamiento médico en este momento?
Especifique
-;Ha tomado aspirina o antiinflamatorios en los Gltimos 5 dias?
-¢Ha recibido tratamiento con Tigason o Neo-Tigason en los Gltimos 12 meses?
-iHa recibido tratamiento con Roacutan,Proscar, o Propecia en los ltimos 30 dias?
-¢Ha tenido en alguna ocasion algiin problema de salud relacionado con enfermedades
del corazén, pulmon, higado, rifiones, aparato digestivo,piel o sistema nervioso?
Especifique
-i,Ha tenido alguna vez algin tipo de proceso infeccioso como tuberculosis, leishmaniasis,
tripanosomiasis, sifilis, brucelosis, fiebre Q, toxoplasmosis 0 mononucleosis?
Especifique
-¢Le han efectuado algiin procedimiento de cirugia mayor en los Gltimos 4 meses o de O 0
cirugia menor (incluyendo extracciones dentarias ) en la Gltima semana?.
Especifique
-Indique si le afecta alguna de estas situaciones: injertos (de hueso, de piel, de cornea, de O O
timpano) tratamiento con hormona del crecimiento antes de 1989, cirugia cerebral o
antecedentes familiares de enfermedad de Creutzfeldt-Jakob.
Especifigue
-En los ultimos 6 meses,;, ha viajado a algQn pais con riesgo de malana (paludismo),
tripanosomiasis (enfermedad de Chagas) o virus del Nile Occidental?
Especifique
-;Ha recibido alguna transfusion de sangre?
Especifique lugar y fecha
-;Le han efectuado algin tipo de exploracion endoscopica en los altimos 4 meses?
-;Convive intimamente con enfermos portadores del virus de la hepatitis B, C o el VIH?
-i5¢e ha efectuado algin tatuaje, piercing o tratamiento de acupuntura en los (ltimos 4 meses?
-St es Vd mujer,; ha dado a luz o ha tenido un aborto en los ultimos 6 meses?
-¢Ha tenido fiebre en los tltimos 15 dias o alguna infeccion leve en la Gltima semana?
-¢Ha residido durante mas de 1 afio,acumulativo, en el Reino Unido durante el periodo
comprendido entre 1980 y 19967
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-Observaciones: . _







