
INSTITUTO SALVADOREÑO DEL SEGURO SOCIAL 

BANCO DE SANGRE 

HMQyO 

ncHA DE EVALUACIO.N DEL DONANTE 

1. , Se s,ente bien de salud hoy? 
2. ¿Ha donado sangre~ algún componente sangulneo 

en los ult mos tres meses? 
3. Ha recibido sangre, componentes sangulneos o 

transplante en el ultimo ano? 
,. Alguna vez ha sido rechazado para donar sangre? 

,Porqué._ __________ _ 

S. ,Alguna vez ha estado encarcelado? 
,Hace o.,anlo tiempo? ________ _ 

6. e,Alg\Jla vez ha tenido hepatitis, una prueba positiva 
de hepatitis. o ha estado en contacto c:on personas 
con esos padecimientos en el último ano? 

7. , Se ha sometido a 1a1ua;es. perforaciones de la oreja o piel? 
8. ,En el ultimo año se ha sometido a injertos, 

endoscopia. cateterismo. awpunlura o accidente 
laboral con exposición a sangre o fluidos corporales? 

9. ¿Ha sido sometido a alguna cirugía? 
¿Qué tipo de cirugía? ________ _ 

10. e.Ha sido vacunado recientemente? 
¿Qué tipo de vawna? ________ _ 

11. e.Ha sido picado por la chinche picuda? 
12. ¿Padece la enfermedad de Chagas? 
13. e.Ha padecido dengue, paludismo o malaria? 

e.Cuántas veces? _________ _ 

1,. t,Ha padecido tuberallosis? 
e.Recibió tratarrientc completo? 

15. ¿Paóece de enfermedades del corazón? 
11. ,Ha tenido cáncer, enfermedades de la sangre o 

p,oblemas de sang,amiento? 
17. ¿Ha padecido de epilepsia o convulsiones? 
11. ¿En la <Atina semana, ha tomado aspirina o 

derivados de ésta? 
11. ¿Ha lomado o está tomando algún otro medicamento? 

¡,Culll ___________ _ 
¡JJ,nqué? _________ _ 

81 NO 

D D 20. ¿Le han practicado algún procedimiento dental en la 
D O úlUma semana? 

21. ¿Ha tenido fiebre, dolor de garganta, diarrea en la 
O O úlUma semana? 

22. ¿En los úlUmos 12 meses ha padecido o ha sido tratado 
D O usted o su pareja por alguna enfermedad de transmisíón 

sexual? 
O D 23. ¿Dona sangre con la Intención de practicarse la prueba 

delVIH? 
D O 24. ¿ nene usted o su pareja sexual una prueba positiva 

paraVIH? 
25. ¿En los últimos 12 meses ha tenido relaciones sexuales, 

D O aunque sea una vez. con alguien que tiene VIH? 
O O 26. ¿Ha tenido fiebre, inftamación de los ganglios. pérdida 

de peso, tos o diarrea peisisteulB, en el (jjmo a/w:J? 
27. ¿Ha tenido usted o su pareja c:anduclas l8XUllles de riesgo? 

O O 28. ¿Ha tenido relaciones sexuales con lrabajadorasfes del 
sexo, en el último aro? 

O O 29. ¿Ha tenido más de 111'a compaftamla sexual, en los 
últimos seis meses? 

O D 30. ¿ Usted o su pareja sexual. usa ollaolllllbcllqaaS 
D O ilegales? 
O O 31. ¿Aceptarla volver a donar 

O O SOLO DONANTES IUJ 
O O 32.FUR:_/_'li. 
O O 33.G_P 
O O 34.¿Eslá 

O O COMENTAR~ 

DO 
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DO 

DO 

DO 
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DO 
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