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Document de préparation a ’entretien préalable au don de sang

WUNRIN [I'RT JN0N

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. TIX DINN7 712' NNX DX 11WN7 127 ATY7 1D ;17 NIvr0In 7y IX 17w D'NN NNIX 7V DA X7 ;17w NINNAN 7V NITRY nnd 7y niv? wpann nnx
17w DTN,

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. nnx ‘7>

13 11201 NNVAX 7Y AT UI'XI )7W NIAIYNA NPT 217N D'7910N0 7Y NIN'0AN )7Y DTA DX 1727'Y D'WIRTI 17W NIXM27 121N XD 1XYW DI'TXwnn
DX 772107 D'A'I0N D107 contra- NINA AX7ITIN.

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. NAIN |0 NT [I7RWA 17RWIY NIT7RY7 NAIWNN .N102 NITRWN 7V N7 LIKIZNA NTA 1I7RWN IR 070071 RNEY 71D WNTD AT DX Nje.

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. NN WXIN [I'KIN 17002 TNIMA NON"NA KN NRUNY 7D, Ve X7 9K N0 DR 71T ,NIYYY? An NIva 2'K DX..

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.

17w NIZRUN 2V NY' NI90I NIZRY NIXK 78w (K'N) KIN . NIN 1727 WK DINKY IX K9NY [I7KUN NIK TN 72,07 Nn7wn INRY.

A I’issue 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.

NIFTIOY [INA1 110N KIN QOXIY VTN 17w NIIYAN DRI NN DX NNE? JNN20NY7 NI 10w WK 'Nao1n 010" IMNIBY non %y DinnY 22Im ,[I'k) UXIN AT 9102
NNINNN INK7 0N KIN L, [I7RW7 YUK .N'RIDN.



Vous avez la possibilité de renoncer au don avant le début de celui-ci et la possibilité d’interrompre votre don d tout moment sans géne ni embarras. NII7 NNYOX |7 W'
N212n IX N2IAN X777 NY 751 17w NINNN DR Y1907 79 NINWOKRN NIX NT N7'NN 1197 nannn .

Merci beaucoup de votre participation au don de sang. DTa NNINNA YNISNNYA 7V DAY ATIN.

N’offrez jamais votre sang dans le but d’obtenir un test de dépistage. Le médecin ou I’infirmier(e) peut vous indiquer otl vous adresser pour cela. 1IX7 DT Y'¥XN 7x D71Y7

NT 2V N2%%7 X7 717 Tan7 0710 nINRN IR KON LD

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.

NIYNN W9NY? NIONIY NIZRWN ,[27 .NXY 72U DA XX ,17W DTN DX 17272 WX 0710 112y 1120 K77 NNY 215' ANK DX NAIAT 12 WoNY 1) 797w NIKNAN 7V NIYRY NnY
[VNIn 7Y1 17¢ NIN'VA7 NINAN DX WIY7 DTYIYYY 0719101,



Bl- ETAT DE SANTE POUR POUVOIR DONNER DU SANG DT NnY 'MIX™M2 2¥n

I Vous sentez-vous en forme pour donner votre sang

Jenesaispas / Non / Oui

17Y 0T DX NN 1217 WA NN DRD

VTI' X7 X N7 b)

IAvez-Vous : NNIX DXN:

* A consulté un médecin dans les 4 derniers mois ?

Jenesaispas / Non / Oui

DINNXRD D'WTINA 4 2 X9N Dy yy'nn

VTI' X7 X [ X7 [ p

* B réalisé des examens de santé (bilan biologique, radiographies...) dans les 4 derniers mois ?
Jenesaispas / Non / Oui
DINNKD D'WTINA TWATNA (... 2027 MI?'Y a7 NDIWN) NIKNA NI 1Y
VTN K7 IR /I X p

* C pris des médicaments (méme ceux que vous prenez tous les jours) ? Si oui, quand et lesquels ?...........ooeiiiiiiii i,
Jenesaispas / Non / Oui

(D1' 72 NPI7 DNRY DR DA)? 17'RE NN 1D DR e e e e e e e e e e e e sesnanees seeeeeees

VTI' K7 X [ X7 1 p



* D eu une injection de désensibilisation pour allergie dans les 15 derniers jours ?
Jenesaispas / Non / Oui

nptn nn desensitization nannxn omn 15- 2 Ny

VTI' K7 X A o B A b

I Avez-vous été vacciné(e) :nNd0IN ONAN :

* A contre ’hépatite B ?

Jenesaispas / Non / Oui
o'v'von T B

VTI' K7 IR T ' B B b

* B contre d’autres maladies dans le dernier mois ?
Jenesaispas / Non / Oui
MR WTN2 DNX NN T

VTI' K7 X A o B A b

* C contre le tétanos dans 2 dernieres années (rappel) ?
Jenesaispas / Non / Oui

(mpTN) NNNKA v 2 1 010V T

yTI' X7 X /[ X7/ P




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

Jenesaispas / Non / Oui
(n1md NI ,0MINL ,qxN) DIA'T NINNKY DR

VTN K7 IR /I X P

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

Jenesaispas / Non / Oui
ynxn DW AXXIND 7PN Rl ¥R IX 11112 0°32XD 2195 MY IX 00’2 NI 0N

VTN K7 IR /I X P

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

Jenesaispas / Non / Oui
MM O IO MK D NIY2 NP OXA

yTI' X7 X /X7 /P

I Avez-vous une maladie qui nécessite un suivi médical régulier ? Si oui, [aQUEIIE ? .......c.eevieriiriiiieieee ettt ettt en

Jenesaispas / Non / Oui
VIQ7 'RI9T APYNA NWAITN D700 Y7 W ORD ot ee e e e e e e e e e e e e

yTI' X7 X /[ X7/ P




I Avez-vous prévu une activité avec efforts physiques (sportive ou professionnelle) juste aprés votre don? X7 T'n ('"Wixj7n IX VI190) 1912 YAXA DY NIZ'VO NN DX

17w nnnn?

Sioui, laquelle: ...
Jenesaispas / Non / Oui

DA T Y o B T PSSR

VTN K7 X [ xr T p

Au cours de votre vie 3''N 17nN2

I Avez-vous déja consulté un cardiologue ? Si Ul POUTQUOL ? .....coueeruiiiiiriieriienieiieieeieeterte ettt et e s e sre et ete st e saeesaes

Jenesaispas / Non / Oui
N7 ;72 DX 221717 DY DXV DYUD 'K DRN? oot eeteese e eaenns oetesseeesseseseensssaseanes

VTN K7 IR /I X P
.Avez-vous déja été opéré(e) ou hospitalisé(e) ?
Jenesaispas / Non / Oui

TIDYNX IX NN 17 N'N DYD 'NX OXN?

VTN K7 X [ xr T p




. Avez-vous eu de 1’asthme, une réaction allergique importante, notamment lors d’un soin médical ?

Jenesaispas / Non / Oui
IXI9T 719'0 17NN TNIM2 ,NAIYN NFANYR NAIAN ,NNVOK 17 W' DR

VT K7 X A o B A b

. Avez-vous une maladie de la coagulation du sang ?

Jenesaispas / Non / Oui
nblsianlki nw*p 72 W OXi

VT K7 X A o B A b

.Avez-vous eu une anémie, un manque de globules rouges, un traitement pour compenser un manque de fer ?

Jenesaispas / Non / Oui
212 101N 7Y NIX97 FTD 719'0 ,0MITR DT 'RN 0IN ,N'IN 17 W'

yTI' X7 X /X7 /P

.Avez—vous eu un diagnostic de cancer (y compris mélanome, leucémie, lymphome...) ?

Jenesaispas / Non / Oui
(... naon'7 ,nmpI7 ,nnn'm %713) V10 YW NINAX 17 W' DR

VTN K7 IR /I X P




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

répétées ?

Jenesaispas / Non / Oui

nTIN NoIro ,(NIT?'Y yinn) 0'opnn ,0"V9'OK D'OPNN L,97IN MIO'N NN LYW 17 NN

VTN K7 X [ & p

Pour les femmes D'w17J

. 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: .....
Jenesaispas / Non / Oui

77w D"NN 700277 ' NIMN AN MY 70NNKD D'YTIND NYWA (1NN NPAY IR [ NIK DR ...

VTN K7 X A o B A b

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.

NI217un NI7NN WoNY 1Ty NIKAN NIZRUN Nt a7nnn v (AN 1K) N2 TNa 0NN T2 WMWY 0T 17NN DKWY 212 ANK DX 1127 T 7101 7y NIYRY nnY
nra? 0*2' oA (... oxa'y NN ,nM'M) ATAYAN ATTNN INKY DAY I D'WTIN 1900 qwna inwY IK (... nanap'y 20T DRTe L0170 217Yn 9111 DINT) N wnnnY
[VnIN 7R N7XR NI7NN 7w NNavn v T 0T N 197 Yinl DAY Wy 2DW .0f7innn 270 7¥x DNimn 0'nin't? 7271 o1 nnavin.



B - RISQUES LIES AUX VOYAGES ny'o19 D"IYPIIn DID'0

. 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
Jenesaispas / Non / Oui

NIR'PIR HNPNOR HN'OXR HNPINK DNT IR 20 ,NPINK [I9X ("X KIX 4 ]D DX 2nonK nwaY YINn 17w DN NNX YO NINS7 NY01 DXN
VTN K7 IR /X P

. 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 :

Jenesaispas / Non / Oui

(nnrm) yaxn nx |y ,p ox 2(01a ntanY 19'9KX) N9I'K NWA'Y YINND NIINARD DIWN WIYWA NIXKWI DXD ,NY01 DY 'X DKX:

VT K7 X A o B A b

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

Jenesaispas / Non / Oui
qIT 170 NN Y INKR IR 17002 DN20In X7 DNTR IN N0 9Pnn D9 'R )7 AN DRN?

VTN K7 X [ xr T p




.Avez—vous voyagé hors de la France métropolitaine durant le dernier mois (méme pour une escale) ?
B3 01T IR o) el 1=/ 1
Jenesaispas / Non / Ou

(0112 nanY 19'9KX) NNKN WTINA N9IXA |*2191N0NY YINN NY01 DX

[ YEa T N o N oY RSP SRUUURRPt

yTI' X7 X /[ X7/ P

. Avez-vous séjourné (plus d’un an cumulé) au Royaume-Uni entre 1980 et 1996 ?

Jenesaispas / Non / Oui
1996-1 1980 nawn 2 nmvm1a (havyn NNX Mwn AN MR

VI K7 X /I X P

. Avez-vous eu un diagnostic de maladie de Chagas ?

Jenesaispas / Non / Oui
n7nn oy ninaix oxn Chagas

VTN K7 X [ xr T p

. Votre mére est-elle née en Amérique du sud ?

Jenesaispas / Non / Oui
N7INN DNT2 AR NT70 DRN

VTN N7 IR /X7 /P



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.

NNNA 2V DNIT X9W D10 T 7V VIZ1 NNK DX 127 1TV QYR NITRY .0WIT DUAINT 01210 1900 WONY T MUY 91X NP2 DT NNNN 70 227X NRan NIYRY vimn
22X transmissible [ynan 7x.

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

DT2 DIN'T JW D"1D'0N

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

Jenesaispas / Non / Oui
DINNNN DM 7- 2 D"'WR KON 7¥K N

VTN N7 IR /X7 /P

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

Jenesaispas / Non / Oui
DINNRD DM WY wnna nmint awa L (ort7x nitun 38) nin 77 a'n nxn

VTN K7 IR /I X P




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

Jenesaispas / Non / Oui
DINNXN D'A'N NIYY UNN2 DIN'T IR 1Y YA 17 '

VTN K7 IR /I X P

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

0 | =T ) (< USRI

Jenesaispas / Non / Oui

N7NN TR L2 DX 2JNNKD UTINA NP2 Q70N DY YN DY WP N DRN? e,
VT K7 X A o B A b

. Avez-vous fait un tatouage ou un piercing (y compris percement d’oreilles) dans les 4 derniers mois ?
Jenesaispas / Non / Oui
D2NNRN D'WTINA 4 2 (jTika 22'07'D 771D) 22'07'9 IX VIV 17 W' DRD

VTN N7 IR /X7 /P

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

Jenesaispas / Non / Oui
DINNXRD D'YTIND NY2IN DPZN IR YYD Y71V T 7Y 'WIIR 0T DY Yand N 0NN

VTN K7 IR /I X P




. Avez-vous été traité(e) par acupuncture, mésothérapie ou pour une sclérose des varices dans les 4 derniers mois ?
Jenesaispas / Non / Oui
DNNKRD D'YTIND NY2IRA NPT 27U NPT NWA0 IR D'9INIT ,NIVAIDIPNA 17910 DRN

VI K7 X /I X P

. Avez-vous eu une endoscopie (fibroscopie, gastroscopie, coloscopie...) dans les 4 derniers mois ?
Jenesaispas / Non / Oui
DNNKD D'WTIND TWaNA (... A'9IoNIZIE ,N'DI70NVOoA ,N'9I70INA'D) N'OIFOITIN 17 W' DX

VT N7 IR /X7

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

Jenesaispas / Non / Oui
77 ' UTIs nannxn o'wminn 12-2 01ann

VI K7 X /I X P

Au cours de votre vie 3"'n 17nn2

. Avez-vous déja recu une transfusion sanguine ou une greffe d’organe ?

Jenesaispas / Non / Oui
DMK NYNWN IX 0T 'N'Y D727 DYD 'R DR

VI K7 X /I X P



. Avez-vous eu une greffe de cornée ou de dure-mere ?

Jenesaispas / Non / Oui

MIT IX ' 17 W' DRN

VTN K7 IR /X P

. Avez-vous recu un traitement par hormone de croissance avant 1989 ?
Jenesaispas / Non / Oui
1989 197 n'71a mIna 719'0 N2 DN

VTI' X7 X /I X P

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

Jenesaispas / Non / Oui
n7nn oy |NAIR 17¢ nnowna Inwm oxn Creutzfeldt-Jakob, Gertsmann-Straussler-Scheinker, 017057 D*NNOWYN N1'Y *TIM

VTN K7 IR /I X P



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.

OT"NN §'A12 D'VIA1 DXN VN1 NIXAN NIZRUN NIYYNARA 7NIMr01R NIZR vim (HIV), 2- HIV, 2- HVV 2 Ix- HCV. 75 71y MMaw (91X 017in N'7R 0'01N'I DX DA, [IKI
NN PN NPT LIT 91PN 170N .0'9A17 DXNNA MINYN MNYAY DINTA N7'NNA | 0pw 170" NIRAZIN 91PN NNt L[N NYYVIY NIRHTAN YIXA NnnYl ,07 NN
NINAN NIYRYD DR K YD 7002 27107 12y Dirn vy DN L,IT N91PNA NYNINA NnNNN DX DTA 07 12D 9210 ,NINT DY .'IXNID DINTN IR DNTA NA'RIENY9Y7Y
NN'WN 197 [I'KN 7002 NINKD IR K91NN DY [I7RWN W AT 2700 DR 07907 721 .19,

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

J'2pPN 0712 DIN'T JW D'INXN 0'2ID'0

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

Jenesaispas / Non / Oui
2 narn NPT DY 'R DRN- HIV (o HIV), 712y HBV (0'u'uon ol B), 11ay HCV (0'u'uon ot C) IN HTLV

VTN K7 IR A o B A b




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

Jenesaispas / Non / Oui
qay nan My ankw avin anx oxn HIV, HBV, HCV?

yTI' X7 X /[ X7/ P

.A votre connaissance, une personne de votre entourage est-elle porteuse de 1’hépatite B ?
Jenesaispas / Non / Oui
0'0'09N N7IN 2120 W' DR ,NY'T 20?7 B?

VT K7 X A o B A b

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

Jenesaispas / Non / Oui

(nnX Do 19'9KX) X9 T 7V YA K7W D'ANION DMNIN IX DO ,NTA T 7V ,NUNNWN DYO 'X DX

VT N7 IR /X7




41 Dans les quatre derniers mois, D'JNNNN D'YTINN NYIIXN],

* A Avez-vous eu plus d’un (une) partenaire sexuel(le)* ?

Jenesaispas / Non / Oui

am qniw (X) TNk N7 110 DRD ¢

VT N7 IR /X7 P
* B A votre connaissance, votre partenaire a-t-il (elle) eu un(e) autre partenaire sexuel ?

Jenesaispas / Non / Oui

' AT 2 TIY W AT N7 DR, NV 2077
VTN N7 IR /I X7 I Pp
* C Avez-vous eu une infection sexuellement transmissible (infection a Chlamydia ou Gonocoque, Herpés génital, Syphilis par exemple) ?

Jenesaispas / Non / Oui
(Ywn% mMaay ,™7012 0970 ,'PIPIRIA DINT IX N'T'AYD) ' VAN NaVINN DINT 7 W' DRN?

VTI' X7 X /I X I p



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

Jenesaispas / Non / Oui
(wnY ,ma2ay ,™012 0970 ,0IFIFIAIA DIN'T IX NTNY2) 1'N VAN 1AVINN DIN'T 17W qRIYY U' DRA , NYT 210'NY?

VTN N7 IR TN o B B )

. Avez-vous eu un rapport sexuel en échange d’argent ou de drogue dans les 12 derniers mois ?

Jenesaispas / Non / Oui

DINNKN D'YUTINN TYY DIY] D0 IX 00 NMINN |' '‘on' nn''y DXN?

VTN N7 IR /X7 /P

Pour les hommes n"MaxY

. .A Avez-vous eu dans les 12 derniers mois, un rapport sexuel avec un autre homme ?

Jenesaispas / Non / Oui

ANX 722 Dy DaNNRD 0'wTina 12-2 ' 'on' Ntz DN
VT N7 IR /X7 /P
* B Si vous avez répondu oui a la question précédente, avez-vous eu plus d’un partenaire masculin dans les 4 derniers mois ?

Jenesaispas / Non / Oui
DINNKRN D'YTINN NY2IRD TNX QNIY IWUXRA NI D07 I'N DXN ,NNTIRN N78WN 7V 21'na DNy DX

VTN K7 X [ xr T p




Pour les femmes n'wa%

.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 ?

Jenesaispas / Non / Oui
DanNXN D'wTINA 12-23nK 122 0y m'on' v Ny T 20MmY ,IWK 12 DY ' 'oN! nnty

VTN K7 IR /I X P

Dans les 12 derniers mois DINNXN D'UTINA 12-2

.Avez—vous eu un rapport sexuel avec un(e) partenaire qui, a votre connaissance : JNY'T' 20'N7 ,AIT |2 DY |'A 'ON' NN"'j? DRN:

* A est infecté(e) par le VIH, le VHC, le VHB ou I’'HTLV ?
Jenesaispas / Non / Oui
2 via- HIV, HCV, HBV Ix HTLV
yTI' X7 X /[ X7/ P

* B a utilisé, par voie injectable, des drogues ou des substances dopantes non prescrites par un médecin ?
Jenesaispas / Non / Oui

NOIN 'T' 7V Yyap1 K7W D'MNIon DMNIN IX 0O AT T 7Y ,win'ya
VTN K7 IR /I X P

* C aeu un rapport sexuel en échange d’argent ou de drogue ?
Jenesaispas / Non / Oui

D'MO IX 903 MINN ' 'ON*' "7

VT K7 X A o B A b



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 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’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 I’identité du donneur, des informations relatives a sa
santé et des résultats des examens pratiqués.
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