traduction predon Amharique P +/99° PATCE F+CFI°

Document de préparation a ’entretien préalable au don de sang

$oan P, P+L77 PATMLEP NI1L

Il vous est demandé de répondre a plusieurs questions au sujet de votre santé, mais aussi de votre mode de vie ou de vos voyages, afin de nous aider a évaluer si vous
pouvez donner votre sang. DA MY1F+P NChF MLEPTFT AT8ARAN EMPPA, 11C 17 NA ULDFTP MLIR NA FHP, NLICP AL MOPgH. 7L /9)PY AODIIRIID B/ETA,

Chacune des questions posées est importante, pour votre propre santé et pour celle des personnes qui recevront votre sang. La sécurité des malades
dépend de ’exactitude de vos réponses et cet impératif de sécurité explique que certains critéres conduisent a la contre-indication au don. AA£%87%5

M AT 2IPPT ATPNAT APTF ANLAL PUF ALT81S. MPE MP, 1@, PFNTPTF RUYF NARANP FNAATYT AL PaRaR/nH AT BU PRUTTF ®AG F8L AT8TE
MAHFPTF ANMFD- CORAC NPT ALY PNECA.

Prenez tout le temps nécessaire pour lire et remplir ce questionnaire dans sa totalité, et répondez sincérement aux questions. Les réponses aux questions posées dans ce
questionnaire sont obligatoires. £U% APME& - NAA ATYINN AT ATIMT$P NE 1H LM@-NS., AT NPT7H MPRPET LAPAN. NHU TPMLP MDD A+MPet
MPEPT ARANTF 18,3 TF-.

Si vous n’étes pas certain(e) des réponses a apporter, cocher la case « Je ne sais pas » pour que la question soit précisément abordée lors de ’entretien préalable au
don. 9°% ML) R18ANP ACTIME AL, MPRM- NPL AR APem $A AMEP MPT N+TAL DPRM NTAL TALT PHIARDT "AL AAM-PIR" PAYADT AT
£

Apres I’avoir complété, vous remettrez ce questionnaire au médecin ou a ’infirmier(e) qui vous recevra. Il (elle) vous posera des questions complémentaires et répondra a
vos interrogations.

N+MThe- N3A 2UTT PMESP ACNP ACNP LATC ML TIHT RADPFA. Alr (ACAL) TETIE DEPRPTT EMEPA AT AMPERPTP LAPANPHA.

A Pissue de cet entretien prédon, vous signerez un document intitulé « fiche de prélévement » qui est conservé comme attestant de votre consentement au prélévement et de
la sincérité de vos réponses. Les informations recueillies sont confidentielles et soumises au secret médical. Quant au questionnaire, il sera détruit apreés votre don.

NHU $LaR-PA-OMEP AOLZA AL A "MPAPEP $6" PTA &G PTT ATRANTP FNAATTT ATRPF PAPTT MINCE PaR PAL Mt BLCTA. PALANNNGD- aBLE
NIFPAMC O+MNP AT MNDERTE O+MNP 10, MLET N+MPANT NACSFP N3A PTAM4 RUTA.



Vous avez la possibilité de renoncer au don avant le début de celui-ci et la possibilité d’interrompre votre don a tout moment sans géne ni embarras . NM3PY
haegansFm- Nt PAR+M- AT9Z4-65 AT NMFPT NMFIFMIR TH TI&LN MLIR M-CLF aRd/m LFAN.

Merci beaucoup de votre participation au don de sang. N2I™ 2I® A1 NA ACAP +N+HE NMID AARAITAU-.

N’offrez jamais votre sang dans le but d’obtenir un test de dépistage. Le médecin ou I’infirmier(e) peut vous indiquer ot vous adresser pour cela. AAP4+A %A pgo
ARNM-. BAFCP ML ICAP AHU 0F aP4e A18APT A1914PT BFAN.

Pourquoi des questions sur votre état de santé ? Pour rechercher a la fois si vous pouvez donner sans danger pour les malades qui recevront votre sang mais aussi pour
vous-méme. Ainsi, les questions visent a rechercher des maladies et des traitements qui pourraient contre-indiquer le don pour votre sécurité et celle du receveur.

NA MYITP AT MPEPF? NLIPP ATPNAT FNAPF ALAG NF NPT ACNPI® ALI ALAMT ANDPT PALFANTT TH NHARAAL TH AGRLA. AT,
MPEPT ARCNP LUTTF AT A+$NR PAMMT NMF APNA PTUFA NAFPTT AT UNTCTPTT AL A GATH AATFD-,



- ETAT DE SANTE POUR POUVOIR DONNER DU SANG

Ly AN PSS UL F

I Vous sentez-vous en forme pour donner votre sang

ALIPP AMDAMT Mé Nt LATIPHA

Oui Non Je ne sais pas

AP [ RELATR | AL AAGR$ID

I Avez-vous : T9.££°7:

¢ A consulté un médecin dans les 4 derniers mois ?

NA&T 4 M&T NN ANIRT ATNC?

» B réalisé des examens de santé (bilan biologique, radiographies...) dans les 4 derniers mois ?

NA%T 4 Mt PMS FPCane (NPAENA 8MA, KNNLE ...)?

* C pris des médicaments (méme ceux que vous prenez tous les jours) ? Si oui, quand et lesquels ?.............ccceviiiieiiennenn.

P+@AF EYLETF (NPPF PARMALTFET (ICC)? NPT, OF AT PTETM? ooviiiiceceeeeee s e

* D eu une injection de désensibilisation pour allergie dans les 15 derniers jours ?

NA%F 15 5% @-ND ARACE, P+IAD 1$CA B0, 1NEM-?

Oui Non Je ne sais pas

AP [ RELATR | AL AAOX$ID

Oui Non Je ne sais pas

AP [ R2LATR | AL AAOX$I

Oui Non Je ne sais pas

AP [ RRLATR | AL AADX$I

Oui Non Je ne sais pas

AP [ RELATR | AL AAOX$ID




8 Avez-vous été vacciné(e) : AFTNF ONLPA :
* A contre I’hépatite B ?
NYTe+n N 2hAnA?

¢ B contre d’autres maladies dans le dernier mois ?

NALD OC B-ND AT NAFPTF?

* C contre le tétanos dans 2 derniéres années (rappel) ?

NAGT 2 GO0FF @ND BFIN (FNFO-(T) +TPANE?

Oui Non Je ne sais pas

APT [ RRLATR | AL AADX$I

Oui Non Je ne sais pas

AP [ R2LATR | AL AAOX$I

Oui Non Je ne sais pas

AP [ R&LATR | AL AAOX$ID

I Avez-vous eu récemment des saignements (du nez, des hémorroides, des régles abondantes) ?

N$CN 1H PLIR AR&ENN (A&T6R,, .44, NNE BIR)?

Oui Non Je ne sais pas

APY [ AREATR | AL hAGR$IP

lAvez—Vous ressenti dans les jours ou semaines qui précédent une douleur thoracique ou un essoufflement anormal a la suite d’un effort ?

Oui Non Je ne sais pas

NeLANP NFA PRLT MARGR LI IR FCC TN PFI4A ALt NAT NAT $9F RIS ATRYFT MNP NIt BATPFA?

APY [ hRLATR | AL AAD»$IP

I Avez-vous été traité(e) dans les 2 derniéres années pour un psoriasis important ?

nNeE eATCLNN NAF AANTFar 2 4003+ NAGT 2 GaP3F MNh FNADPAT?

Oui Non Je ne sais pas

APY [ AREATR | AL hAGR$IP

I Avez-vous une maladie qui nécessite un suivi médical régulier ? Si oui, [aquelle ? .........cocueeieriiriiiriiieieeee e

ameNg ehNIeT ATt PR PALAID: URID AANPH? AP NPT, PTG 102 (oo e

Oui Non Je ne sais pas

AP [ RELATR | AL AAGR$ID




I Avez-vous prévu une activité avec efforts physiques (sportive ou professionnelle) juste apres votre don ?

NACSFP NEA, NPT LPC mThe (N7CTF MEIR PNAT™P) ATPNSA AHIEFA?
Sioud, laquelle : ...

AP NPT, PTG TER?: i

Au cours de votre vie

nvem+P m-nm

Oui Non Je ne sais pas

APY [ hRLATR | AL AAOX$IP

I Avez-vous déja consulté un cardiologue ? Si OUi POUTQUOL ? .....coeeieriirierieniiniineetetetet ettt sttt et et e te st b besbe s e ssaeneen

PATN MNLT® IC FIITVLIA? NPT, ATPT? e et

.Avez-vous déja été opéré(e) ou hospitalisé(e) ?

PATFHA @.I® PNTHA 19P+?

Oui Non Je ne sais pas

AP [ RRLATR | AL AAGX$IP

Oui Non Je ne sais pas

AP [ h2LATR | AL AADX$IP

. Avez-vous eu de I’asthme, une réaction allergique importante, notamment lors d’un soin médical ?

N+ALI® NANIRT 1H ANTR, ALTE PAACE TIC AANPH?

Oui Non Je ne sais pas

AP [ RELATR | AL AAOX$ID




. Avez-vous une maladie de la coagulation du sang ? Oui Non Je ne sais pas

PRI® $NF NAF AANPT? APT [ ARRATR | AL AAD-$9
.Avez-vous eu une anémie, un manque de globules rouges, un traitement pour compenser un manque de fer ? Oui Non Je ne sais pas
PLID YN, $L PRID hPAT AATRPC, ANLT At PO ARY1T AAPTH? APT [ RRRATR | AL AAD-$T
.Avez-vous eu un diagnostic de cancer (y compris mélanome, leucémie, lymphome...) ? Oui Non Je ne sais pas
NIAC (PTRATT, AL, ATPE™ ...) NINC FPCAPL +ECTPA? APY [ ARRATR | AL AAM-$T

. Avez-vous eu un accident vasculaire cérébral, un accident ischémique transitoire, des crises d’épilepsie, des convulsions (en dehors de 1’enfance), des syncopes

répétées ?

Oui Non Je ne sais pas
PRI aR&AN FOIC, PaChn AANAG PANA 187, PAUmA NAF, a25L (NAETF M-eh.), +£IIT, AAPANLA AAPT?

AP [ R2LATR | AL AAOX$IP




Pour les femmes

ALTT

. Etes-vous actuellement enceinte ou I’avez-vous été dans les 6 derniers mois ? Précisez le nombre de grossesses que vous avez eues au cours de votre vie: .....

Oui Non Je ne sais pas

NAUF 1H ACHH NP MLIR NAGT 6 DT ™-ND ACFH 1PF? NALOFP @-ND PINGTT PACTHTPTF NHF Bmeam-

AP [ h2LATR | AL AAO»$IP

Pourquoi des questions sur les voyages ? Pour rechercher si vous pourriez étre porteur d’une maladie transmissible par le sang acquise lors d’un séjour dans un pays (ou
territoire) dans lequel la maladie est présente. Les questions suivantes visent a rechercher des maladies pouvant passer inapercues chez vous (infection par les virus West
Nile, dengue, chikungunya...) ou étre silencieuses pendant plusieurs mois ou années apres le retour du séjour (paludisme, maladie de Chagas...), alors qu’elles peuvent se
transmettre par le sang et conduire a des infections graves chez certains malades. Un délai peut étre nécessaire avant de donner son sang afin d’empécher la transmission de
ces maladies au receveur. NA FHA AFRT? NASFD- NANF UIC (DLI° NAA) B-AM PTR7T PLID DAL NAF MNP &FA ATLLT ATIDSP. PaN+AT DPEPTF NNT B-ND
AR PMLTFA NAFPT (AL BNT TRA NN, 0T FeAF, BNFIL ...) ®LIR N$BNT NtAPAN (@N, 0FI NASF ...) NLI® A+AALS NATSTL FNTPTF BN ML
NNE ATNNT ARG 2FAN. ATHUT NAFPTF AFATPT AT8PNTAAG RI° NAPAMFFO- N&T APHAPT ANKAL AT BFAA.



B - RISQUES LIES AUX VOYAGES

NFH AL P+PPH ARIPT

. Avez-vous voyagé au moins une fois dans votre vie hors du continent européen ? Si oui, précisez : Amérique du Nord, Amérique Centrale ou du Sud, Asie, Afrique,
Océanie
Oui Non Je ne sais pas

NACTEY AURC URDFP NLTN ATL LH +FHPA? AP NPT, ANAPT LA ATLT ATh2h, TONAR MLID BN AT, ANS, AN, ANLEY
APT [ RRRATR | AL AAD-$IP

. Si vous avez déja voyagé, avez-vous séjourné dans les 3 derniéres années hors du continent européen (méme pour une escale) ? Si oui, précisez le(s) pays :

............................................................................................. Oui Non Je ne sais pas

............................................................................................. APT [ AREATR | AL AADX$IP

.Avez—vous déja fait une crise de paludisme (malaria) ou une fiévre inexpliquée pendant ou apres un séjour dans un pays ou sévit le paludisme ?

Oui Non Je ne sais pas

PmN NAF NMLCNT UIC a-Nd LR NH.P NBA hdN NAZF IC PHIAM MLIR PAFMP FrAF AA ME? APT [ ARRRATR | AL AAD-$T
.Avez—vous voyageé hors de la France métropolitaine durant le dernier mois (méme pour une escale) ?

1S 08V TR o) <Tad 75/ 15 Oui Non Je ne sais pas

NALE» OC NN+ HEPM £LINLT +HHPA (ARCET 89C)?

AP NUT, P ATBA RIIABL .ottt sttt et e APY [ RELATR | AL AAD-$FP



. Avez-vous séjourné (plus d’un an cumulé) au Royaume-Uni entre 1980 et 1996 ? Oui Non Je ne sais pas

NeT2+e Ny91L9° @A N 1980 AT N 1996 N4 P&L3 1H (NATE 4T NAL P+LNAP) $LPAT? APV [ RRRATR | AL AAD-$IP
. Avez-vous eu un diagnostic de maladie de Chagas ? Oui Non Je ne sais pas
PFI NAF °LAL +RCIAPTFA DL? APY [ RRRATR | AL AAD-$IP
. Votre meére est-elle née en Amérique du sud ? Oui Non Je ne sais pas

ATTU NN ATRZN +@AL? APY [ RRRATR | AL AAD-$IP

Pourquoi des questions aussi variées ? Chaque don de sang est systématiquement testé pour rechercher un certain nombre d’agents infectieux connus. Ces questions visent a
rechercher si vous avez été infecté par un agent non dépisté sur le don mais transmissible au receveur. A%78U PA P+APR MPEPT ATCIET 1D-? APT878. PRIP AN
NtTPA P+ NA+ET AGRL+A NHATRL +LFATA. ATHU MPEPF P+HIET NNPLIE AL PATTTT A+$NR AY8+AAE NHLLT dNA +B-MD- ALY ATIDS j0>.




C - RISQUES D’ETRE PORTEUR D’UNE INFECTION

TRANSMISSIBLE PAR LE SANG

Nnege +ihay, paneH ALIPF

.Etes-vous allé(e) chez le dentiste dans les 7 derniers jours ?

NA$T 7 $5F ML MCH UNI® 1RYA?

Oui Non Je ne sais pas

AP [ RELATR | AL AAGR$ID

. Avez-vous eu de la fiévre (> 38 °C), un probléme infectieux dans les 15 derniers jours ?

NAA%T 15 $5F NP Frat (38 892 ATt T42) +Nnde 1NC?

Oui Non Je ne sais pas

AP [ R&LATR | AL AAOX$ID

. Avez-vous eu une lésion ou une infection de la peau dans les 15 derniers jours ?

NA%T 15 $9F P88 NAF MLI® AWNAYT AANPH?

Oui Non Je ne sais pas

AP [ RELATR | AL AAOX$ID

. Avez-vous été en contact avec une personne ayant une maladie contagieuse au cours du dernier mois ? Si oui, quelle

10 b1 E= T LTI

NALD OC NHHTF NAF IC PA AD AT HYA? AP NP, PG NAF? oo,

Oui Non Je ne sais pas

AP [ RELATR | AL AAGX$IP




. Avez-vous fait un tatouage ou un piercing (y compris percement d’oreilles) dans les 4 derniers mois ?

NA&F 4 @LF N 134T MLID PARNAF (PR P@MT (AIRC) 1NG?

Oui Non Je ne sais pas

AP [ hRELATR | AL AAOX$ID

. Avez-vous été en contact avec du sang humain par piqiire, plaie ou projection dans les 4 derniers mois ?

A&t 4 @4 N NAOIME, NAPRAN DRI NAPNG4+ hAD- RI° IC ATFIF AT5H1A?

Oui Non Je ne sais pas

APT | A2LATR | AL AAD-$P

. Avez-vous été traité(e) par acupuncture, mésothérapie ou pour une sclérose des varices dans les 4 derniers mois ?

NA%T 4 @&t N NARTIFC, Nt 0L NACEN ALINCNEA P+PH TFMD L7

Oui Non Je ne sais pas

AP [ RRLATR | AL AAGRPIP

. Avez-vous eu une endoscopie (fibroscopie, gastroscopie, coloscopie...) dans les 4 derniers mois ?

NA%T 4 T PNITHCNTA, (42 NCHNT, FTANANDT, MIRART ...) T9A%A?

Oui Non Je ne sais pas

AP [ RELATR | AL AAGX$IP

. Avez-vous eu plusieurs infections urinaires au cours des 12 derniers mois ?

NA%T 12 oCF NH UTls 1N&PT+?

Oui Non Je ne sais pas

AP [ RELATR | AL AAGR$ID




Au cours de votre vie
nveo+P m-pm

. Avez-vous déja recu une transfusion sanguine ou une greffe d’organe ? Oui Non Je ne sais pas
£29° MALA MLI® PAM-1T AhQ aB+NnF? APT [ RRRATR | AL AAD-$P
. Avez-vous eu une greffe de cornée ou de dure-mere ? Oui Non Je ne sais pas
NCL MLIR 2 F&INTCAYT AAR? APY [ RRRATR [ AL AAD-$IP
. Avez-vous recu un traitement par hormone de croissance avant 1989 ? Oui Non Je ne sais pas
N 1989 N4t PAL T LAY UNIRT +RLIAT ME? APT [ RRLATR | AL AAD-$FP

. Un membre de votre famille a-t-il été atteint d’une maladie de Creutzfeldt-Jakob, maladie de Gertsmann-Striussler-Scheinker, insomnie fatale familiale ?

Oui Non Je ne sais pas

NNAANFTFU aNhA NCHFHLALT-BNN NAF, 2CATDT-ANTSAAC-AINT NAF, PIRF 48 Py AM@M- PN+AN AMT?

AP [ R2LATR | AL AAOX$IP



Pourquoi des questions intimes ? Au travers des questions suivantes, nous cherchons a savoir si vous avez pu contracter le virus du sida (VIH), les virus des hépatites B et C
(VHB et VHC) ou le virus HTLV. En effet, méme si ces virus sont dépistés systématiquement sur chaque don de sang, et malgré la performance des tests utilisés, il existe
une période appelée « fenétre silencieuse » au début d’une contamination dont la durée est variable selon les virus. Pendant cette période, le test de dépistage reste négatif et
ne détecte pas I’infection recherchée. Pourtant, le virus est déja présent dans le sang et si le don a lieu pendant cette période, I’infection risque d’étre transmise au malade
lors de la transfusion. Lisez attentivement les questions ci-dessous. Vous pourrez compléter cette partie du questionnaire avec le médecin ou I’infirmier(e) lors de I’entretien

prédon. AF®Y MNP MPEPTF ATRY? NAN+AT MPEPTF ATINTIF ACNP NALN NN (ATALRA), NYTHL+N N AT A NLLN (YTFE+N AT AT.N / ALN) AT

AT AR NN TNAAPA MEID AATRUEY AYADZIRLAT. NACTID, ATHU NLLAT A L1878 PLIR AN NHLIIM, +4TIMm NF4I°, AT mPIR AL PPAT JRLADLPF
nh4s.ge, NNLAT awlt PaynA+m-Y PNAAT AOM@a P aeBan/p AL "am PA ARANE" PAYNA 1H AA. NHU 1H PAIMLEP AL A FP AU +4A1DY
ATANT ARANTR, BT ATE AL $EPMF NRID M-ND AA, ATTR NHU MPF PTRLLT AINPT ht+dAS NNAF® 03T NAFO ML AdRIR+EM- &+AAGA. T
SATT MPEPTF NP LYNM. NPLM-A1ANT PA-TPMLS MPT LUT CPMLET NEA NTUNT> MLID 10N IC TIMTPS LFAN.




D - AUTRES RISQUES D’ETRE PORTEUR D’UNE INFECTION
TRANSMISSIBLE PAR LE SANG

AT NIXAT PARPH ALIPT

. Avez-vous déja été testé positif pour le VIH (virus du SIDA), pour le VHB (virus de 1’hépatite B), pour le VHC (virus de I’hépatite C) ou le virus HTLV ?

Oui Non Je ne sais pas

ART A8 M (REN), $TFL+N N NLLN ($THL+N N NLLN), HCV ($THL+N A Nelh) ML AT

APY [ hRLATR | AL AAOX$IP

. Pensez-vous avoir besoin d’un test de dépistage pour le VIH, le VHB, le VHC ? Oui Non Je ne sais pas
ART A& M./ KN,/ 4THE+N / KTARA, / ATALN, / WT.AR.M, TPCARL PRLAITFPA NAD- PANA? APY [ RERAT® | AL AAG-PIP

A votre connaissance, une personne de votre entourage est-elle porteuse de I’hépatite B ? Oui Non Je ne sais pas
AAD-PTP NHLLP PAD- N LTFE+N N AAD-? APT [ RRRATR | AL AAD-$

.Avez—vous déja utilisé, par voie injectable, des drogues ou des substances dopantes non prescrites par un médecin (méme une seule fois) ?

Oui Non Je ne sais pas

N&At4s (Bn+CF) PAF+IRMY LY T MEID LY T +75+d POrPA? APY [ RELATR | AL AAD-$IP



. Dans les quatre derniers mois, n ’\4“'1' 7\ é‘:l" m d‘:l‘ ,

* A Avez-vous eu plus d’un (une) partenaire sexuel(le)* ? Oui Non Je ne sais pas
NAYTE NAL (D7) POAN ALE * 1PF? APT [ ARRATR | RE AAD-$IP
* B A votre connaissance, votre partenaire a-t-il (elle) eu un(e) autre partenaire sexuel ? Oui Non Je ne sais pas
ARD-$TP, PF8C 3LEP AA PN A0 ATFIF AATU? APY [ RRLATR | AL AAD-$IP

* C Avez-vous eu une infection sexuellement transmissible (infection a Chlamydia ou Gonocoque, Herpeés génital, Syphilis par exemple) ?
Oui Non Je ne sais pas

NINE 29 7T eM+AAS NAFPT (DAL, P MEIP P gonococcal ATNN7, PAN NCTH, P& NAZ)? AP [ RRLATR | AL AAG$IP

A votre connaissance, votre partenaire a-t-il (elle) eu une infection sexuellement transmissible (infection a Chlamydia ou Gonocoque, Herpés génital, Syphilis par exemple) ?
* DAvot t It t-il (ell fect 11 tt ble (inf hlamyd 1, Syphil le) ?
Oui Non Je ne sais pas

NAG-$FP JC, PF8C 3LEP NN NI ATFIT PTUHAAG NAF AANT (ATPAA, NATIE P ML 17NN ATART, PAT ICAT, @CEN, ATRAN)?
AP [ hRRLATR | AL AAGXPIP

. Avez-vous eu un rapport sexuel en échange d’argent ou de drogue dans les 12 derniers mois ? Oui Non Je ne sais pas

NA&T 12 @CTF @ND ATTHN MLIR ARLIT RLY1t A £XIPPA ML? APV [ RELATR [ AL hAD:$9D




Pour les hommes ANPT

* A Avez-vous eu dans les 12 derniers mois, un rapport sexuel avec un autre homme ? Oui Non Je ne sais pas
NAA A® IC NAG&T 12 et @-nd dAN 1PT? APV [ hRRRATR | AL ARAD-$IP

* B Si vous avez répondu oui a la question précédente, avez-vous eu plus d’un partenaire masculin dans les 4 derniers mois ? Oui Non Je ne sais pas
AGREaRLPM- mPE APT PTRA ARAN NARAN: NAAGT 4 BT @-ND NATE NAL +NTAPFA? APY [ RRLATR | AL AAD-$IP

Pour les femmes AT+

.Avez-vous eu, un rapport sexuel avec homme qui, a votre connaissance, a eu un rapport sexuel avec un autre homme dans les 12 derniers mois ?

Oui Non Je ne sais pas

NAAGT 12 @t @AM NAGPFTP IC PR ATFIF M@ NN NG JC OAN FTPA? APTY [ ARRATR | AL AAM-$I




Dans les 12 derniers mois NA%+ 12 @+

45 Avez-vous eu un rapport sexuel avec un(e) partenaire qui, & votre connaissance :NA@-$+P JIC NS+ AJICH IC DA 1PT?

* A estinfecté(e) par le VIH, le VHC, le VHB ou ’'HTLV ? Oui Non Je ne sais pas
NATF AR M, NALZN, NYA. /90 / KTFARN / KTALNA, / ATARN, P+Me 10-? APY [ ARERATR | AL hADRPIR

* B a utilisé, par voie injectable, des drogues ou des substances dopantes non prescrites par un médecin ? Oui Non Je ne sais pas
NATNTE, NALIHH AR MEI® N7AN 1L-11CTF NUNT® PATHZHETT? APY | RERATR [ AL ARAD-$IP

* C aeu un rapport sexuel en échange d’argent ou de drogue ? Oui Non Je ne sais pas
N7IHN @LI° haee st JC +197757? APY | RRRATR [ AL AAD$T

En application des dispositions de la loi no 78-17 du 6 janvier 1978 relative a I’informatique, aux fichiers et aux libertés modifiée, nous vous informons que certaines des
informations qui vous sont demandées notamment a I’occasion du questionnaire prédon et de 1’entretien préalable au don feront I’objet d’un enregistrement informatique par
I’Etablissement francais du sang ainsi que certaines informations vous concernant collectées a ’occasion du don de sang lui-méme. Les résultats de qualification biologique
du don feront I’objet d’un traitement informatique par 1’Etablissement francais du sang. Ce traitement est destiné & permettre la gestion des donneurs et des receveurs de
sang. Vous disposez d’un droit d’acces, et, en cas d’inexactitude, de rectification et de suppression. Pour exercer ces droits, il suffit de vous adresser au directeur de
I’établissement de transfusion sanguine de la région dont dépend le site de collecte. Toutes les mesures nécessaires sont prises pour assurer la protection, la sécurité et la
confidentialité des données personnelles concernant le donneur, fournies et collectées par nos services lors de 1’entretien prédon et du don en ce compris des résultats de
qualification biologique du don, afin d’empécher la divulgation non autorisée des données traitées et notamment de 1’identité du donneur, des informations relatives a sa
santé et des résultats des examens pratiqués.
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