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FICHA DE EVALUACION DEL DONANTE
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1. ¢ Se siente bien de salud hoy? 20. 4 Le han practicado algtin procedimiento dental en la miin
2. {Ha donado sangre 0 algun componente sanguineo (ltima semana?

en los Ultimos tres meses? 21. 4Ha tenido fiebre, dolor de garganta, diarrea en la o|a

3. ¢ Ha recibido sangre, componentes sanguineos o Gllima semana? alo

22. 4En los Gltimos 12 meses ha padecido o ha sido tratado

transplante en el Ultimo aflo?
usted o su pareja por alguna enfermedad de transmision

4. ;Alguna vez ha sido rechazado para donar sangre?
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¢ Por qué?. sexual?
5. ¢ Alguna vez ha estado encarcelado? 23. ;Dona sangre con la intencién de practicarse la prueba L1 | L]
¢Haoe cuanto tiempo? del VIH?
6. ¢ Alguna vez ha tenido hepatitis, una prueba positiva 24, ; Tiene usted o su pareja sexual una prueba positiva o
de hepalitis, o ha estado en contacto con personas para VIH?
con esos padecimientos en el tltimo afio? 25. 4En los ilimos 12 meses ha tenido relaciones sexuales, (L] L]
7. ¢Se ha somelido a tatuajes, perforaciones de la oreja o piel? |[J |1 aunque sea una vez, con alguien que tiene VIH?
8. ¢ En el tiltimo afio se ha sometido a injertos, || 26. ; Ha tenido fiebre, inflamacion de los ganglios, pérdida - O(d
endoscopia, cateterismo, acupuntura o accidente de peso, los o diarrea persistente, en el dlimo afio?
lzboral con exposicion a sangre o fluidos corporales? 27. ;Ha tenido usted o su pareja conductas sexuales de riesgo? O(d
9. ;Ha sido sometido a alguna cirugia? 01| 1| 28. ¢Ha tenido relaciones sexuales con trabajadorasles del a|a
¢ Qué tipo de cirugia? sexo, en el Gltimo afo?
10. ; Ha sido vacunado recientemente? (|| 29. ¢Ha tenido mas de un/a compafierol  sexual, en los a|o
¢ Qué tipo de vacuna? (ltimos seis meses? "
11. ¢ Ha sido picado por ta chinche picuda? [J 3] 30. ;Usted o su pareja: o|a
12. ;Padece la enfermedad de Chagas? O[] ilegales? L
13. ;Ha padecido dengue, paludismo o malaria? a(o \ce O|a
¢Cuantas veces?
14. ;Ha padecido tuberculosis? O
Recibi6 tratamiento completo? )| )
15. ;Padece de enfermedades del corazon? 00|33
16. ;Ha tenido cancer, enfermedades de la sangre o O|af
|  problemas de sangramiento? :
17. ;Ha padecido de epilepsia o convulsiones? mjim)|
| 18. ;Enla iiltima semana, ha tomado aspirina o ;g
derivados de ésta?

19. ;Ha lomado o estd omando algln otro medicamento?
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