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Document de préparation a Pentretien préalable au
don de sang
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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. AN SN TF AN FACO AN (B O Yol FICO WTNCR STRITO] B GI HANCP NN FTZY i | ESCAEIICE

ATNF T8 TS 2, SR NN GIINLTAT A SN I ST=NFS I = |. 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 I’exactitude de vos réponses et cet impératif de sécurité

explique que certains critéres conduisent a la contre-indication au don. TGr&aI>T® ATSIHIO oY AN NG F 78 WA TS ARTIINR G

SFFN | @M NANGT AN TSR NGTOR T2 fNGT FH G2 FRAINST A7 ATAGAITSIG I FA (F fFZ AN SHANRIIR AL ALTHGN
A

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. 2 YRAING 51"‘“’1"”1/?1_("{ A Gq8 W"f FACS ATAGINIT SN A q3 WB[FFONI 2Nfeg Tad M| 92 2/t
QNS BIST TN B8 7o AP

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. AN Bt FACO BN T [N*ow® =1 =, "N G NI IHC (6F FEA IO AT A6-AN AEFISHFIET TN [T Orgd 1 =T

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

3 HF-SEROPIIL (T AN "HOI=R T3 RN B0 TBIACG AR FAEN I WAV TSI 47T G WSEFOR Gy SN
SRS S 20T 14T T ST252S OT (NANT 72 BTG (NANTO! ACHCH | 2T R, A6 NN AN NG RS 1 =S|

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 . A5 ©F 287"

TS THNRRIG (MEE G2 WHNNKT GHNRRA(T (T (PN N [Tgw 1 [RIodaor 1IN I (ReT[ [Py |y |

Merci beaucoup de votre participation au don de sang. & AN NTANT DRFNARCVT G ATANCP HCNP NI |

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. HIFIF STHT TS
AN BN 1| BISIF A NI SAND AR G (0O (LA IO AN

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.
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- ETAT DE SANTE POUR POUVOIR DONNER DU SANG 3% fite F10079 W@

I Vous sentez-vous en forme pour donner votre sang

Oui Non Je ne sais pas
AN WA T MO GAYS NN R Y| S S A
2 Avez-vous : A {<F:
* A consulté un médecin dans les 4 derniers mois ? Oui Non Je ne sais pas
5T 4 NI GIGTAR MY AT FAEN? EU | S et =
» B réalisé des examens de santé (bilan biologique, radiographies...) dans les 4 derniers mois ? Oui Non Je ne sais pas
NS 4 T FTFT AT (COIRE Yelmgw, JFH-(F ...) A F6IeTre? = D\ oS et
* C pris des médicaments (méme ceux que vous prenez tous les jours) ? Si oui, quand et lesquels ?...........c.cooeiiiiiiiiiiiiiiiiiinnn. Oui Non Je ne sais pas
JTY A2V (AP AN ARSI FRTS)? TN SR ZF, FLN G FTD? oo e, 3 O oI Gy |
* D eu une injection de désensibilisation pour allergie dans les 15 derniers jours ? Oui Non Je ne sais pas
51® 15 AT SIS G A0 desensitization 2GR fRe? EU | oIS G 1
8 Avez-vous été vacciné(e) ;A {F O (ST =T (2
* A contre I’hépatite B ? Oui Non Je ne sais pas
(RGO R RN LY | S S A
e B contre d’autres maladies dans le dernier mois ? Oui Non Je ne sais pas
TS NITT ST (I [{era? Y| S S A



* C contre le tétanos dans 2 dernieres années (rappel) ? Oui Non Je ne sais pas
TS 72 IR [CIONTR [B0a (HAY)? £l D\ I G =1
I Avez-vous eu récemment des saignements (du nez, des hémorroides, des régles abondantes) ? Oui Non Je ne sais pas
AN TS TSNS (IR (N1, I, I STNTANER)? £l 0| N Gy =
lAvez-Vous ressenti dans les jours ou semaines qui précedent une douleur thoracique ou un essoufflement anormal a la suite d’un effort ?

Oui Non Je ne sais pas

I 5T T AT AN TF SR RO 7 I AR WA 5 S FARA? LY | S S AT

I Avez-vous été traité(e) dans les 2 derniéres années pour un psoriasis important ? Oui Non Je ne sais pas
QPO (FRINIACHAT GAT AN 7S 2 IRF BfFQH FAT (ACR? £ D\ I Gt

I Avez-vous une maladie qui nécessite un suivi médical régulier ? Si oui, laqUEIIe ? .........coveviiriiiriiinieiee et Oui Non Je ne sais pas
WA JH6 SPTFSl MR (T AN (MG AT ATIGA? W D, TAD? oo U | S G =1

I Avez-vous prévu une activité avec efforts physiques (sportive ou professionnelle) juste aprés votre don ? AN SN AN AN NG ATES (SRITT T (MTH)

S5 IBT0 P AP PARA?
Sioui, laquelle : ... Oui

A T, TN 2, oo £

Non

=

Je ne sais pas

o Gy =



Au cours de votre vie [ANT] @'ﬁm AN

Avez-vous déja consulté un cardiologue ? Si OUi POUTQUOL ? .....coeeieriirierieniiniineetetetet ettt sttt et et e te st b besbe s e ssaeneen Oui Non Je ne sais pas
A F FLAS IB6 TACR RTTISE AT FCATRA? IM OIR T, (FA? oo v RV oI G =1
Avez-vous déja été opéré(e) ou hospitalisé(e) ? Oui Non Je ne sais pas
SN B BT RIFATONE ARG ROAR? T A o St =
Avez-vous eu de I’asthme, une réaction allergique importante, notamment lors d’un soin médical ? Oui Non Je ne sais pas
AR F N, 96 wFe Sy AfSfEm, Rere F 9576 BfFesa sTww? RV s G 1
Avez-vous une maladie de la coagulation du sang ? Oui Non Je ne sais pas
AN G0 TS T (@19 TMR? U S G w1
Avez-vous eu une anémie, un manque de globules rouges, un traitement pour compenser un manque de fer ? Oui Non Je ne sais pas
SR 3 SR ®MR, A6 ISR (FIIK TR Y, (TR WO G JB(0 HREe? LY | S S =
Avez-vous eu un diagnostic de cancer (y compris mélanome, leucémie, lymphome...) ? Oui Non Je ne sais pas
AN FISE JBT0 (@197 FNFT PR (NI, ST, e ..) 522 £l = I G |




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

Oui Non Je ne sais pas

NN fF CHIF, Flowd 2R NS AN, FoFEE G, GG (CH1F A20E), A3 Hrsrsy w12
B | I G =

Pour les femmes NfRATCRG G Y

. Etes-vous actuellement enceinte ou 1’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

AN fF TSN OIS AT 51S 6 W AN NGO TCAZN? WHAN FHNNF G TNY O TGLY & @l N0 Ty ..
£ B\ I Gy =

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. (= TN ST™(F 2Q? (FTN (AT IAIBTTS HAIZT (T 262) FAIAPICET WA TSI (J151 IRN FACO AN [FA1 O L& ([
PO | (NIET 2ryesfet 0B (A0S STH BT T (RATY CHAT (STI6 N2 WIRAN, (G G, TR FNA ... 9 AP NC) (0O AT WL AP (WIICEAFAT,
RIS 19T ...) (AT FFIT TISTE FITS WS 1 IZF 40T NI AFCS AN | ORI FET (ARFS 3¢ FG (@M SF0F AN (S AN | AINH
PR G2 ([@INSTI SN AN T (ST WIS [{eTq 20O AN



B - RISQUES LIES AUX VOYAGES BITted s=f&e JIfF

. 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

N ORI TR A2 WA G WBS JFAE IV FATRN? TR I, T2 FE G FP: OB WGP, (PR I A6 ST, A1, i<,

NIQIDEI| .

2 -l

i Gy =

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

............................................................................................. Oui Non

AN M FYRT IV FEIN O, wwﬁi@mgﬂﬂwaﬁ@%3mm(am%%‘%mwmﬁqi 7™ (ies) GLeAY

L T SRR RRP <A -

Je ne sais pas

N Gy =

.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
AR (BTN (RCHY ABIE STN M A (IS A PN I WSRO GG ACR? Nl M SISy St =
.Avez—vous voyageé hors de la France métropolitaine durant le dernier mois (méme pour une escale) ?
1S 08V TR o) <Tad <5/ 15 Oui Non Je ne sais pas
AT TS T NN 1T A20E IV FEACRN (NP JHT6 SoASIF Ty)?
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. Avez-vous séjourné (plus d’un an cumulé) au Royaume-Uni entre 1980 et 1996 ?

Oui Non Je ne sais pas
TSAGT 1980 (ATF 1996 ST VG WA {F (IF IRIAT GANT @) ICRA? EY = i G |
. Avez-vous eu un diagnostic de maladie de Chagas ? Oui Non Je ne sais pas
BISITST (191 Ry SR 62 U o S =
. Votre meére est-elle née en Amérique du sud ? Oui Non Je ne sais pas
SN N AR SCAGDPT QrAARY A2 W S G =

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.
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C - RISQUES D’ETRE PORTEUR D’UNE INFECTION

TRANSMISSIBLE PAR LE SANG

AFG IS A HNCTT JfF

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

Oui Non Je ne sais pas
51 7 At S {3 (G656 =022 Y| S G =
. Avez-vous eu de la fiévre (> 38 °C), un probléme infectieux dans les 15 derniers jours ? Oui Non Je ne sais pas
IR F G (> 38 A (TAfTamsT), 7% 15 s AF0 SIS ST ZCAR? 3 D\ o et
. Avez-vous eu une lésion ou une infection de la peau dans les 15 derniers jours ? Oui Non Je ne sais pas
51 15 TN QAR F QR F© I APV AA(R? Y | S G
. Avez-vous été en contact avec une personne ayant une maladie contagieuse au cours du dernier mois ? Si oui, quelle
MALAGIE 2.ttt

Oui Non Je ne sais pas
AN 516 N I LGN (R5Y ST FICAT S ST FOAR? MDD, (BTN RTN? oo

LY | S S AT



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

Oui Non Je ne sais pas
AN 51 4 WTT JHI6 Bl I (SR (FIN (SW 3X) TTR? 7 Ol oI G |
. Avez-vous été en contact avec du sang humain par piqfire, plaie ou projection dans les 4 derniers mois ? Oui Non Je ne sais pas
AN 519 4 WA 562, WR® I WGTEFN RI-T WHIFT 0 AL (NI FIACRA? £l N IR ECRE|
. Avez-vous été traité(e) par acupuncture, mésothérapie ou pour une sclérose des varices dans les 4 derniers mois ? Oui Non Je ne sais pas
5T 4 T SFAIGI, (NI T (SRS for (AR S SR F {59 w41 203R? W S G =
. Avez-vous eu une endoscopie (fibroscopie, gastroscopie, coloscopie...) dans les 4 derniers mois ? Oui Non Je ne sais pas
5T 4 NTT AN B JTOTHAB (FIRCIAHI, NGABI o, FCATNR ...) WR? £l D\ N Gy =
. Avez-vous eu plusieurs infections urinaires au cours des 12 derniers mois ? Oui Non Je ne sais pas
51O 1 R WY WIHFIF F IS 2OC@E WMR? & gl S G =




Au cours de votre vie O[ANT] @W ANH

. Avez-vous déja recu une transfusion sanguine ou une greffe d’organe ? Oui Non Je ne sais pas

A fF FYAS T TN I T ATSFNF TMR? LY | S G =
. Avez-vous eu une greffe de cornée ou de dure-meére ? Oui Non Je ne sais pas
AN GB6 cornea T dura AFSFIHNT WCR? Y 1 =y oy
. Avez-vous recu un traitement par hormone de croissance avant 1989 ? Oui Non Je ne sais pas
1989 SITETT T WA F AT BFLHT I (AR ? £l Q| oI Gt =1

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

Oui Non Je ne sais pas

AN AT (T F TP TOUF0-BUIHFR (19, MG SHIHATI-*NREIR (F19Y, WS IR Sfvww @191 g Feaege
N - sy Suf =



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. (B~ ST 2A? fAH 2SI LITH, TN TANCF J2GH SIS (A25E(®), (RATOIRON F 933 5 ©r2anT (426Rfe @] G2651fw) A
20 SIRAT TG AR fF1 O fATT o8 R | AFOATE, INNF I I2 TrRAmfe AfST & nad G Mo FHiN F1 2T 43¢
HIFIE I TR TGS, A6 TR BFCS "N GRS W JH06 STNIHE AMF T TNAFE OIRAII ARICS ARG 2| 42 STNCIF W0,
FIN AT (FFSAEF AMF G NGHH2 SN NG HI N | I2IF, G2 OIRABI6 2OV A0S GRS IR I3 TN 2 STATFIA TN FT 2T,
SR LGNV ST (FIMT AN FLGF N FAT (0O AN | TN NEF 2 AG | fH-E3 TORMGOHI STNT WA GIGIF 1 NCHS A PN_Ad
G2 SHB T FACS AR | B

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

Wl 9& transmissible AP NT NNITNT @1%5

. 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

AN GRS (4265), G361S (ZAOROS J or2am), G26511S (MRS 5 ©r2ds) 1 9260gafod G 2fS6E A FER?
£l Bl I Gt w1



. Pensez-vous avoir besoin d’un test de dépistage pour le VIH, le VHB, le VHC ? Oui

Non Je ne sais
pasOui Non Je ne sais pas
S 2R, G2ERMS, GRS O AH0 NI TG NN FE? U | S St A
.A votre connaissance, une personne de votre entourage est-elle porteuse de I’hépatite B ? Oui Non Je ne sais pas
WA G, WINFR BRI (PO (RAGIRGH & @mg? LY | S G =

.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
AT fF FAR ZNG, 8 M (T 2T FIRT TSR (I[P JFAF) FIRT NS 1 Frarg=e = - SIS Sy A7
41 Dans les quatre derniers mois, T BI9 WITH,
* A Avez-vous eu plus d’un (une) partenaire sexuel(le)* ? Oui Non Je ne sais pas
WA F JFIES (F) (T T * B 3 o T Gy N
* B A votre connaissance, votre partenaire a-t-il (elle) eu un(e) autre partenaire sexuel ? Oui Non Je ne sais pas
AR G, WA TR S (1 TR SMR? R I Gt =1
* C Avez-vous eu une infection sexuellement transmissible (infection a Chlamydia ou Gonocoque, Herpés génital, Syphilis par exemple) ?
Oui Non Je ne sais pas
AR F T FS TN (FITNRAGH A STACHIFIE SN, (NN (N, STt Srrdomaisy) smg? =1 Bl oI i =



D A votre connaissance, votre partenaire a-t-il (elle) eu une infection sexuellement transmissible (infection a Chlamydia ou Gonocoque, Herpés génital, Syphilis par exemple) ?

Oui Non Je ne sais pas
SIHNNR GBI T3, THNNF S5 (TN~ FS TGN FACR (SUIRITTAN, FINGHN AT SINCHIBIT AN, (NN 23, fSifsfersy)?
U S S A
. Avez-vous eu un rapport sexuel en échange d’argent ou de drogue dans les 12 derniers mois ? Oui Non Je ne sais pas
51O 1 2 TS O 1 AMPACIA RN (I 577 &g 352 Y | S o =
Pour les hommes H<PITN] Giv]
* A Avez-vous eu dans les 12 derniers mois, un rapport sexuel avec un autre homme ? Oui Non Je ne sais pas
5T 12 T WY (I AT Y (H TN AR? Y | S S A
* 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
WA SIS ATIF Tod DT IM, AN 57 4 W JFEP T S @MCR? A S St =

Pour les femmes NfRATCRG (1T}

.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

5T 1 2 WOT JFG S S AN (T STE SR, RN SN BN ST SHF W0 S (T 5N BIARA?
LU iy G =



Dans les 12 derniers mois Y9 12 NITA

.Avez-vous eu un rapport sexuel avec un(e) partenaire qui, a votre connaissance : AN 6 SR ST ([ 2, SN a1, T

* A estinfecté(e) par le VIH, le VHC, le VHB ou ’'HTLV ? Oui Non Je ne sais
pasOui Non Je ne sais pas

A3oEfe, g3ohife, 935S 1 G36hyafe swmNe? 7 D\ i oy |

* B a utilisé, par voie injectable, des drogues ou des substances dopantes non prescrites par un médecin ? Oui Non Je ne sais pas
Oui Non Je ne sais pas
TS, TGP, S AT (G 21 BT JF0 ST 71T [REfo | S G 1
* C aeuun rapport sexuel en échange d’argent ou de drogue ? Oui Non Je ne sais pas
Oui Non Je ne sais pas
BIeT 1 Q191 Gy R foss fet? U | S S =



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 1’occasion du questionnaire prédon et de 1’entretien préalable au don feront 1’objet d’un enregistrement informatique par
I’Etablissement francais du sang ainsi que certaines informations vous concernant collectées a 1’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’acceés, 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.

6 T3 N3 78-17 HOGE, FI3eT 472 AFIS® FRANOI G Ty 1978 A RN S, SN SN (RS ©AF PR G338 Predon SHNTT6
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PR ©UT AFE | GRS (GR (TSN FerHa HAMT 0 SHLFINN FIRT B0 GI6T AT ACHNCE 200 [ | 2 HiFSH Meonnd I& NI
JIZNN FAR TNS (MR STHTN FAT IR | AN JFTT FH, G372 I 9, NN 8 YR (FAE, I JH0 WAFE |NR | J2 G
PN FAR G0, (I JAPT (ATF 252 204 TE IF (FIHI AIOEAF S (TN T | ATICNT A 1351 [NA191871 8 Wl @91
(TOT, TAIARPO ¢ SRS BT LIPS (AT T561 FAK G5 (0T W8T =TT TYF Predon THNIHFY 8 GZF AN (G1[7P (97T [N
SIS W O AGEHIFIY 32 Ol T A3 AIHIR FeATw 0T O, Wl AI5T =T WY NR© AFH (14|
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