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CONSENSO INFORMATO ALLA DONAZIONE DI SANGUE PLACENTARE

CENTRO RACCOLTA DI _____________________________

madre del donatore

Cognome_____________________________ Nome______________________________________

Nata a_____________________il ____________________Residente a _________________________

Via______________________________________Cap ____________ Telefono(per il richiamo a 6 mesi) ___________________________    Doc ident./cf___________________________________________ 

dichiaro la mia disponibilità alla donazione, dopo il parto, del sangue placentare a scopo di trapianto. 

A tal fine dichiaro:

· di essere stata  chiaramente informata sull’utilizzo del sangue placentare prelevato, cioè che questo viene utilizzato come fonte di cellule progenitrici delle cellule del sangue a scopo di trapianto

· che, pur avendo sottoscritto il presente consenso, non costituisce un impegno per la Banca la raccolta del sangue placentare

· che le cellule raccolte verranno conservate nella  Banca pubblica  senza scopi di lucro e che la raccolta, la donazione ed il bancaggio non comporteranno spese a mio carico di nessun tipo
· che non vi sono rischi in questa pratica né per me né per mio figlio

· di dare il consenso a sottopormi ad un prelievo di sangue periferico di circa 15 ml al momento del parto perché siano effettuati gli esami di legge (per Epatite A , B, C, sifilide, HIV) e  di voler/non voler essere informata in caso di positività di uno dei test 

· di dare il consenso, qualora la donazione sia risultata idonea, a sottopormi ad un prelievo di sangue periferico di circa 15 ml  tra i  sei ed i dodici mesi dopo  il parto per riconfermare i risultati delle stesse indagini

· di rinunciare in futuro ad avanzare diritti sul campione di sangue donato e di non avere a pretendere alcun privilegio o vantaggio per la donazione effettuata

· di autorizzare che i dati di tipizzazione dell’unità donata siano inseriti, in forma anonima, in un registro internazionale di donatori di sangue placentare nell’ambito del quale verrà garantita la segretezza e riservatezza per quanto riguarda i miei dati personali 

· di conoscere che, qualora la donazione non risulti idonea per la Banca, l’unità di sangue placentare verrà eliminata o utilizzata a scopo di ricerca

· di essere informata che la Banca adotta protocolli  modificabili, per cui l’unità donata inizialmente validata, può successivamente essere eliminata
· di autorizzare che, qualora necessario, siano eseguiti sulla unità test per la ricerca di malattie geneticamente trasmissibili

· di consentire la conservazione di miei campioni di sangue e/o DNA

· di autorizzare la consultazione della mia cartella clinica 

· di consentire all’utilizzo dei miei dati personali, preso atto degli obblighi secondo il D.lgs. 196 del 30/06/03
Data  ______________________________            Firma   ______________________________

Firma del Dirigente ______________________    Qualifica del Dirigente__________________
D.Lgs. 30/06/03 – N° 196 – Il D.lgs. N° 196 prevede che la raccolta ed il trattamento di dati personali di qualsiasi tipo in banche dati, sia cartacee che elettroniche, sia preceduta dalla prescritta informativa alla persona alla quale i dati si riferiscono. La informiamo che i dati personali e sensibili suoi e di suo figlio/a da Lei forniti, saranno archiviati e trattati, all’interno dell’ AZIENDA OSPEDALIERA SANTOBONO – PAUSILIPON ,per l’invio di comunicazioni di servizio e di segreteria. In qualsiasi momento potrete consultare e/o cancellare gratuitamente i dati forniti.  Per dati sensibili si intendono, le informazioni idonee a rivelare l’origine razziale ed etnica e i dati personali idonei a rivelare lo stato di salute e la vita sessuale. L’assenza di un consenso scritto a conferire i dati personali e sensibili ai sensi  della citata legge, determina l’impossibilità di procedere alla raccolta del sangue placentare. Il trattamento dei dati, cartaceo e/o elettronico, verrà effettuato in modo tale da garantire la riservatezza dei dati. La trasmissione in forma anonima dei dati ad altre istituzioni, identificabili in Centri di Trapianto e in Registri Italiani ed Esteri, verrà garantita dalla sostituzione dei dati anagrafici con un codice identificativo e dei dati sanitari con un giudizio di idoneità dell’unità di sangue placentare.

ANAMNESI PER LA DONAZIONE DI SANGUE PLACENTARE
Centro di raccolta: _______________________________   cod   SCO(Ba.S.C.O.)_____________

Cognome _____________________Nome_______________________Data di nascita___________

Telefono ………/………………………….Professione………………………………………………

N° cartella cl. ……………….               Codice fiscale………………………………………………..

N.B.:  l’assenza di anamnesi del partner invalida la donazione

Anamnesi Familiare:

 tra i Suoi parenti (genitori, fratelli e figli ) o del Suo partner, si è manifestata qualcuna delle seguenti patologie; se sì, specificare quale e a carico di quale parente:





         Donatrice


       Partner




         Si   No Non so


      Si   No Non so
	Diabete
	
	
	
	
	
	
	
	

	Ipertensione/Cardiopatia
	
	
	
	
	
	
	
	

	Malattia di Creutzfeld Jacob
	
	
	
	
	
	
	
	

	Tumori/Leucemie/Linfomi
	
	
	
	
	
	
	
	

	Malattie del sangue
	
	
	
	
	
	
	
	

	Malattie ereditarie
	
	
	
	
	
	
	
	

	Malattie autoimmunitarie
	
	
	
	
	
	
	
	

	Malattie neurologiche degen.
	
	
	
	                                 
	
	
	
	


Stato/Regione di origine                   _____________________________________________       

Stato/Regione di origine dei genitori ____________________________________________

Esiste un grado di parentela tra Lei ed il Suo partner ?  No  (    Sì   (    quale ? ________________________

Anamnesi personale

Nel corso della vita: Lei e/o il Suo partner avete mai avuto di una delle seguenti condizioni (specificare il tipo di patologia e l’anno in cui è stata diagnosticata):




              Si  No Non so


     Si  No Non so

	Ha subito ricoveri ospedalieri
	
	
	
	________________
	
	
	
	_________________

	Ha lavorato in osped./comunità
	
	
	
	________________
	
	
	
	_________________

	Ha fatto uso di stupefacenti
	
	
	
	________________
	
	
	
	_________________

	E’ stata vaccinata 
	
	
	
	________________
	
	
	
	_________________

	Ha eseguito profilassi (antimalarica)
	
	
	
	________________
	
	
	
	_________________

	Negli ult.3 anni e’ stata all’estero
	
	
	
	________________
	
	
	
	_________________

	Malattie veneree
	
	
	
	________________
	
	
	
	_________________

	Epatite B/ Epatite C (specificare)
	
	
	
	________________
	
	
	
	_________________

	Ter. con ormoni da gh. Pituitaria
	
	
	
	________________
	
	
	
	_________________

	Altre malattie infettive
	
	
	
	________________
	
	
	
	_________________

	Malattie/disfunz.di tiroide/surrene
	
	
	
	________________
	
	
	
	_________________

	Diabete insulino -dipendente
	
	
	
	________________
	
	
	
	_________________

	Gruppo Rh negativo
	
	
	
	________________
	
	
	
	_________________

	Anemia mediterranea 
	
	
	
	________________
	
	
	
	_________________

	Sferocitosi, Anemia di Fanconi
	
	
	
	________________
	
	
	
	_________________

	Drepanocitosi, Favismo, Porfiria
	
	
	
	________________
	
	
	
	_________________

	Emofilia,M.Willebrand,Piastrinopenia
	
	
	
	________________
	
	
	
	_________________

	Epatite cronica e/o cirrosi epatica
	
	
	
	________________
	
	
	
	_________________

	LES, Artrite reumatoide Sclerodermia
	
	
	
	________________
	
	
	
	_________________

	Altre malattie del connettivo
	
	
	
	________________
	
	
	
	_________________

	Neoplasie/Tumori/Trapianti
	
	
	
	________________
	
	
	
	_________________

	Malattie genetiche/metaboliche
	
	
	
	________________
	
	
	
	_________________

	Malattie neurologiche/demenza
	
	
	
	________________
	
	
	
	_________________

	Malattie metaboliche/da accumulo
	
	
	
	________________
	
	
	
	_________________

	Insufficienza renale (specificare)
	
	
	
	________________
	
	
	
	_________________

	Altre malattie (specificare)
	
	
	
	________________
	
	
	
	_________________


Ha soggiornato dal 1980 al 1996          (   (  ( ____________ (   (  (  ____________
nel Regno Unito per un periodo  > di 6 mesi ?

Anamnesi ostetrica:
Solo la Donatrice:





         Si  No  Non so
Negli ultimi sei mesi, ha effettuato tatuaggi, agopuntura, mesoterapia,     
(   (  (_________________________ 

foratura delle orecchie, body-piercing ? Se sì indicare mese ed anno.
Ha mai ricevuto trasfusioni di sangue o derivati (plasma, gammaglobu-   
(   (  ( ________________________
line, concentrati piastrinici, fattori di coagulazione)? Se sì indicare data 

e causa.
Ha avuto aborti o altre gravidanze in precedenza ?


        
(  (   (_________________________  

Se sì, indicare: aborti, parti, figli nati morti o con idrope neonatale.

Altre condizioni di rischio per trasmissione di malattie


(  (   (_________________________  

(abitudini di vita, rapporti sessuali).
Riguardo alla gravidanza attuale:









Si  No  
Essa è insorta spontaneamente ? Se no, specificare


(     (____________________________
Il suo decorso è stato normale ? Se no, perché ?


(     (____________________________
Nell’ultimo mese, ha assunto farmaci diversi rispetto a quelli
  
(     (____________________________
a   base di ferro, vitamine e calcio ? se sì, quali ?

E’ comparsa febbre (sup. a 38° C) nelle ultime 24-48 h ?

(     (____________________________
(evidenza di infezioni in atto: virali, batteriche, fungine, tubercolosi) se sì specificare

Ha eseguito i controlli per le seguenti malattie ? (sottolineare solo quelli sicuramente eseguiti e segnalare eventuali positività ai test):     
                                                                                                                    
Si  No  Non so

Rosolia, toxoplasma, citomegalovirus, Herpes Virus

      

(  (   (________________________ 

Microcitemia (talassemia, anemia mediterranea)


         
(  (   (________________________ 

Anche il Suo partner ha effettuato dei controlli ? Quali ?

        
(  (   (________________________
Il Suo ginecologo ha confermato la normalità di tutti gli esami?               
(  (   ( ________________________
Ha eseguito esami per i cromosomi/cariotipo del nascituro

(villi coriali, amniocentesi) ? Se sì, a che settimana/data ?

         
(  (_____________________________
Ha ricevuto immunoglobuline dopo l’amniocentesi ?
                       

(  (_____________________________
Ha eseguito esami per il rischio di malformazioni (Tri-test) ?
         

(  (_____________________________
Il risultato del Tri-test/amniocentesi è stato normale ?
                      
(  (_____________________________
Se no, specificare ____________________________________________________________________________
Sono comparse o si sono ripresentate malattie infettive ? Se si, quali ?     
(  (_____________________________
Le ecografie di controllo hanno confermato che il nascituro è normale ?  
(  (_____________________________
Se no, perché ? ________________________________________________________________________________
N.B.:  l’assenza di anamnesi del partner invalida la donazione










Firma della Donatrice:  _____________________________________

Nominativo e Firma di chi raccoglie l’anamnesi _________________________________________

(Medico (  ;      Altra qualifica ( (specificare) :__________________________

Data _____/_____/____
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SCHEDA OSTETRICA
Donatrice: 







Data prelievo:_________________


ora: _________________

Parità: __________________         T.C. > 38°C: SI/NO                        Parto (PS/TC):__________

Anestesia: ______________________________  Ora e data inizio travaglio: ________________

Rottura sacco ore: ___________ del  ______________ 
  L.A. (chiaro/tinto)_____________

Secondamento (orario): _______________________
  Placenta gr.: ____________________

Specificare se è stato aggiunto anticoagulante da sacca satellite : _________________________

[image: image1.png]



Prelevatore: 
Cognome Nome ________________________________qualifica_______________

Firma: ________________________________
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SCHEDA NEONATOLOGICA

 C.Ra.S.C.O.      Ospedale: _____________________

Madre (Cognome e Nome):______________________________________________________

Padre (Cognome e Nome)_______________________________________ N° cart.: ______________

Neonato/a : (Cognome e Nome):___________________________________________________ 

Nato il: ____/____/____     ore:_______

Sex:       M           F            Peso: __________gr
           Apgar: __________________________

Stato di salute: ___________________________________________________________________

Firma del Neonatologo

___________________________
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(riservato alla  BaSCO)


cod  SCO   


   __________
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