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ilú IíACE FALTA QUE CONIESIE A ESIAS PREGUNTAS. Si usted se encuentra en alguna de las siguientes situaciones,
rio debe donar sangre. Puede consultar a un profesional o abandonar la sala si lo desea.
¿Es portador/a del virus de la inmunodeficiencia humana fflH) o virus del SIDA, o cree que podría serlo?
¿Es portador/a del virus de la Hepatitis B o Hepatitis C o cree que podría serlo?
¿Se ha inyectado o se inyecta drogas (cocaína, heroína, hormonas para aumentar la musculatura u otras)?
¿Ha aceptado dinero, drogas o algún otro tipo de pago a cambio de relaciones sexuales?
¿En los últimos 12 meses, ha estado detenido por más.dé 72 horas en instituciones carcelarias o policiales?
¿En los últimos 12 meses, mantuvo relaciones sexualebbetriesgo, entendiendo como tales aquellas con:

'Alguna persona residente u originaria de zonas del mundo donde el virus del SIDA está muy extendido (Africa subsahariana
o Tailandia). t,

' Personas que desconocen su situación ante el virus VlH, Hepatitis B ó C u otras enfermedades transmisibles por sangre, o
que tienen pruebas positivas de las mismas. ). Personas usuarias de drogas inyectables ilegales.

. l-lombres que tienen relaciones sexuales con hombres.
' Mujeres parejas sexuales de hombres, que tienen relacionés sexuales con hombres.
. Pacientes que se dializan o reciben trpnsfusiones frecuente¡rrente.

I Condiciones básicas para la donación de sangre:
I

| <.Es mayor de 18 años y pesa más de 50 kg?

I cTiene buena salud?

I Si es mujer, ¿está embarazada o lo estuvo en las
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Donaciones anteriores :

¿Fue rechazado alguna vez?

¿Tuvo alguna reacción post-donación?

últimas I semanas?
Lugar y fecha de la última donación:

DECLARACIÓI.¡ Y COHSCNTIMIENTO DEL DONANTE:
No me encuentro en ninguna de las situaciones que excluyen de la donación de sangre y he tenido la oportunidad de pedir información y
de autoexcluirme. He recibido información sobre el destino de mi donación de sangre y sobre los efectos secundarios que puedo presen-
tar en relación con la donación de sangre. No he recibido dinero u otra compensación para donar sangre. Declaro que contesté sincera-
mente todas las preguntas. Consiento expresamente que se me efectúen las pruebas necesarias para detectar enfermedad transmisible
por sangre, incluida la prueba para detectar el virus VIH/SlDA. Dejo constancia de habérseme asegurado debida confidencialidad de los
resultados de los estudios, autorizando se me cite para ser informado personalmente por los médicos en caso de alguna anormalidad.
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