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Document de préparation a ’entretien préalable au don de sang

= m - A ~ » S W
— ad
FIElM 2 E1—8H
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. HIRT=(EHHET=DERICDONTONL DADBRIICEZ D LI ITKOLNETN, HBRLDEL LYPHBRLDOIKITICOVWTHEM
E l/i-g_ﬂ

.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.
SRonIEROEThEFNEHLE-BEOERNEHICELTHLE-OMEZHIMAIA2OEHIZEETYT, BEORLEHLEOBADIEEE ISHh >
TWEY, ELTCORE2OHSIBENEELNBYYIANORRICOLENRDC LEGHBLET,

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. — D7 > /7 — NE&KEFiHA. iAT D DICHVEREEENT T, HEEZCHTERBIZEZAETT., o7V 7r—MTE8hbhi=
BRI 2EIFEHETT,

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 I’entretien préalable au don. &

BEMIZETNEADALRWNGEE., BRAFMHRIOA V42 Ea—OBICEARRIICHNEN D L2, [OhdBl] Ry I XEFzv I LTLESL,

traduction predon japonais HAZET L K&

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.

FhERTLEE. bLREEHREEZSHRZ THESEETEEEM-COT7 U r— 1 252F9. B (BL) EoAEECBINOEREL. HE1-=0
BEIICEZET.

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.

COTLAVREL—DELYIC, HakE [BERE] LEShAEXNECBERLEY., ChEHLLORELEAEDLE L THHEOZAEZRELET.
IREEh-BERIIMEZERTH Y. EELOBTEHONSELELRYET, 77— MNMIBLTE, FhEHEEOSCOEBECIEESLEZITL LS, .



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 &R =X FNHIEE

SHICIEYZHELH BT LI ITHA L SR ITAL SR LI DTHH R0 YNEFIT SR H Y ES

Merci beaucoup de votre participation au don de sang. BIILICCSIMWVE=EEHYNRESCENWET

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. {RE % T % BRI T

RERBMI DL FETICLARNTLESL, EEFBCEEMNE CATIREMMLATLIET,

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.

BEHLBEOREICOWVTOER? HLEEADEEFOMESITHRABEL T TR BHE-BEBOLEDIZEBIRALIZEZA D ZENTEZNE SHERKFICIHRE
T252¢E, LEMAST, BEEHLEEOZRENDHDEYYIESRNADFNICZERESZ2 501 LARIVEREAEZIRI L ZBNELTLET,



Bl- ETAT DE SANTE POUR POUVOIR DONNER DU SANG

M%x5% %7=H0REEIKAE

I Vous sentez-vous en forme pour donner votre sang

HREEFEDOMESZSDICAsHbLWVERWETH

Oui / Non / Je ne sais pas

(E / TEBYFEA/ DO DG

~ /4=
2 Avez-vous: HR=EITLNET
* A consulté un médecin dans les 4 derniers mois ?
BX 4 ~ BEICERRICHERL 7=
* B réalisé des examens de santé (bilan biologique, radiographies...) dans les 4 derniers mois ?

BXE4 7 BEICEZEREH (EWF00HE. X&) eXELTLE

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

RAL =% (BHIRALTLEATE) HLESHED, VD, FLTERA i,

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

BE15HEIC7 L LF— (27 SRR EEsT &2 T 1=

Oui / Non /" Je ne sais pas

(X / TREBYFEBA/ DN

Oui / Non / Je ne sais pas
X/ TEBYFTEA/ DHODEN
Oui / Non /" Je ne sais pas

(T I TERBYFEBA I DA DR

Oui / Non / Je ne sais pas

(X / TREBYFBA/ DA




8 Avez-vous été vacciné(e) : P EE =T E£ L 1=H

* A contre I’hépatite B ? Oui / Non / Je ne sais pas
B BUFFRIZXI T B X/ TEBYFEBA/ DHODEN

* B contre d’autres maladies dans le dernier mois ? Oui / Non / Je ne sais pas
FROMBOREKU-NXTT S F /I TEBYFEA/ DB

* C contre le tétanos dans 2 derniéres années (rappel) ? Oui / Non / Je ne sais pas
B 2 FEOIKIBRICXTT S () (T / TEBYEFBA/ DR

I Avez-vous eu récemment des saignements (du nez, des hémorroides, des régles abondantes) ? Oui / Non / Je ne sais pas

SIFHILE L (B iz B0ED) F / TEBYEEA /DA BEL

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

EFOBERE L THEFEEBCRIINOROHA T EEHBERBTRL enH YT H F /TEBYERA/ DA DEN
I Avez-vous été traité(e) dans les 2 derniéres années pour un psoriasis important ? Oui / Non / Je ne sais pas
B2 FHEICEERZEOBEEZ T T L H (F / TRERBYFEBA/ DDA
I Avez-vous une maladie qui nécessite un suivi médical régulier ? Si oui, laquelle ? .........ccceeirviriirnenieieeeeeeee e Oui / Non / Je ne sais pas

HEFERNREFNT =2 ) VT EeRBELT ARG > TOEIA HLESTL, EN (FW I TEBYFEA I DD




I Avez-vous prévu une activité avec efforts physiques (sportive ou professionnelle) juste aprés votre don ? & 7= (XZBH{TOEEICBANAEE D (RR—VYFEEET
0) 5 FEEZETE L E L 2h

Sioui, laquelle: ... Oui / Non / Je ne sais pas
FOTHNIE. ERD e (XN I TEHBYFBA T DA DR

Au cours de votre vie » 72D NED[E 2

I Avez-vous déja consulté un cardiologue ? Si Ui POUTQUOL ? .....eeueeviiieiierierienertrtetetet et ettt sttt ettt et besbe e sbesaeeaeeaeen Oui / Non / Je ne sais pas
HERIFOEEPIECHR L IZCENBYETA? BLESIED., B e FWN I TERBYFEA I DOBRE

Avez-vous déja été opéré(e) ou hospitalisé(e) ? Oui / Non / Je ne sais pas

FHEZFEENBHIDNRLEZELHY FTH T/ TERHBYFEA/ DA DEN

Avez-vous eu de I’asthme, une réaction allergique importante, notamment lors d’un soin médical ? Oui / Non / Je ne sais pas

BISaERIC, BER EELT7LUILS—SERILECENHYETH XL\ / TEBYFEBA/ OB AN

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

MREFERE (X &H Y T H (L / TEBYFTEA/ DO DG




.Avez—vous eu une anémie, un manque de globules rouges, un traitement pour compenser un manque de fer ? Oui / Non / Je ne sais pas

B, FAOKOARE. BOREEWS =HDaBEEZFE LA X/ TEBYFEA/ DO DB
.Avez—vous eu un diagnostic de cancer (y compris mélanome, leucémie, lymphome...) ? Oui / Non / Je ne sais pas
Ell. RMXOARRE. BROFRBEM D =HDBEEZ T E L 1zh (F\ / TEBYFEA DB

. 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
fzach, —BMEEMREE. TADAFIE. FIF VNTHISM | KHOEYIRLASHY TIH
X/ TEBYFRBA/ OIBRELY




Pour les femmes 2% q] i

. 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

HEEFIRAEERL TOFEITA, ThédiBE6 ¥ BEICEHRL TOFEIA? HLEENHBREZOALEDBEITHF > TOHROMERLET: ... ..
T/ TERHEYEEA/ DA DR

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. R EIRITICDNTDEBR? HAELNEDERENFET SE (FEEL) ITFATHWSBITEREC MKRBRMEEZBICHHL SE]EE
MNRBHINESHERFARD D, LITOBMBE, EETHMMBNS E (BFTAILIANRBR, TUT8R FIOTZ7RE) v, REEHyBAH L
HFEOELEL TL2TRUNSHIEER (XFV7. Vv —AREEE) ZRTETY, ThLRMIKRICE > TREREL, —FBDEE TRHERBRRBIEIS
DEMNBIFREADYET., LYEIY PADIhL DERIDEREH CEHICMKESA SRICEENVENI S LATEA



B - RISQUES LIES AUX VOYAGES JEfTIcEET 2 Y X2

. 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

HEEFI -0y SKEOIHITOEENTTOARL EH—EIRIFLELEMA? X0 OIESE. dK. Bk, 7O7. 7IUh, A€ 77 EEELTLES,
(XL / TEHYFEFEBA/ OB AN

. 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
CRETIRIRITLECENH S ED. I—Ov/XKEODHTIOIFFHELEZC LAY FIH (FFEEOIBETH) . £5ThHhhE EEEELT
CIEEUNT e (FWN I TERBYFTEA DA DR

.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

TN T7ICEER L EETORERELEHBEEIC. 7 PTRIECRERFBORAMN D =2 LB Y FTTH?
(XL / TEHYFEEA/ DB

.Avez—vous voyagé hors de la France métropolitaine durant le dernier mois (méme pour une escale) ?

R 1R o) et Y3/ o 1 Oui / Non / Je ne sais pas
* 5B, ®BEET I AEIIRITLEL A (&FEHTE) °?
(F N DIB B, BT ETE L g ottt X/ TEBYFRBA/ DIDRR




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

1980 FEM 5 1996 FEORBICHE (TIHBEL T Lzh (1 FLULRRE) ? F I TEHYFEA I DO LA
. Avez-vous eu un diagnostic de maladie de Chagas ? Oui / Non / Je ne sais pas
Vx —HRAREBHTERTOE T A (XN / TEHYFEA/ DH DA
. Votre mere est-elle née en Amérique du sud ? Oui / Non / Je ne sais pas
BER-OBBSAFET AV ATEFNELEZSL X/ TEBYFEBA/ OB

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. 2% AR (CZERGER? FHHAMIEEREGAIIZZ < DEERID R
REAFERTEHITTRAISIEY, Cho0BREHBEENFAHTRESAGONZIRAIERT 2TV o v MIRBERLEMNE SHABANDS L BN
ELET

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

R7Y > 7 MBRPERPRED Y R 7

.Etes—vous allé(e) chez le dentiste dans les 7 derniers jours ? Oui / Non / Je ne sais pas

BX7 HEICEREICIT 2 EEh Y EIH XUy / TEHBYFTEBA /I DHDEN




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

B2 15 BEICZRIEORE. Fih (>38°C) RHY LA

Oui / Non / Je ne sais pas

(F / TEBYFBA/ DOBIRL

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

B 15 BREICREDOREPRIYENH Y F L f=H

Oui / Non / Je ne sais pas

(XL / TEHYEFEBA/ DB AN

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

MALAGIE P.eeeiiiieieeeeeceeee et e e

BT FERBIIEDHDAEEMMLELEN? BLESIGDH. EABTER ? i s

Oui / Non /" Je ne sais pas

F /TEHYFETA/ OB

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

BEANBURICA by —PETFR (BET7REEL) £22HELEA?

Oui / Non / Je ne sais pas

(FW I TEBYEFBA I LHIDAEN

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

BX4 7y BEIC. RIE. AUEFAEREICEY AOMKEFMLEZZENADHYEITH?

Oui / Non / Je ne sais pas

[ELN I TEHBYFEBA I OB AN

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

BE4 r BEICHIRE. *V €7 - IAREEHINEEUEDSREZ T I &b Y EITH,, ?

Oui / Non / Je ne sais pas

X/ TEBYFEBA/ OOBREL




Avez-vous eu une endoscopie (fibroscopie, gastroscopie, coloscopie...) dans les 4 derniers mois ? Oui / Non / Je ne sais pas

BE4NBLURICHRIERE (RERRE. BERE. KBRRBRERLE) 2Z0FLEA? L\ / TEHYEBA/ DDA
Avez-vous eu plusieurs infections urinaires au cours des 12 derniers mois ? Oui / Non / Je ne sais pas
BE12HBEICEHOUTINH Y LA ? (F / TRERBYFEEA/ DA DR

Au cours de votre vie HET=D AEDOMIZ

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

WICREREEZ T = enHY FIh T/ TERHBEYEEA/ DA DR

Avez-vous eu une greffe de cornée ou de dure-mere ? Oui / Non / Je ne sais pas

FRPRCERN S Y T L m T/ TRERHEYFEEA/ DA DR

Avez-vous recu un traitement par hormone de croissance avant 1989 ? Oui / Non / Je ne sais pas

1989 FELARIICAERALEVIGEEZZ T L =L (EV / TEBYEEA/ DO DR

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
HBREOREOHENNY ACY T o)L -VPIATRE. FILYIY -Ya bITTRT—- v A U h—K BaNREENEELZHcshTOETH
(XN / TEBYELBA/ DA DR



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. R EFRZABRTIA? LUTOEMEZEL T, HHREMNAIDS (LR (HIV) | BREESKU CEFXRTUA IR (HBV LV HCV) | £&
HTLV DA LRXIZRBERLEMESIHEZRARNETT, BN FEATHDLOUALINEMM EICTHERNICR Y Y —=2 T shizE& LTH, £ L TERS
NEFEBROETICHAM DL T, BROWDHIC [HALY b1 R EIFENLHENH S, COHEF. RV -V I REFREOEFEFTHY.
FrEDRGRERE L&\, LML, VAL RETTIMPFISFEL TE Y., COBBERCHFENTObNE L, BIIPICRERAEEICEDLICENHYET,
UTDERE K< ErATLESL, EHERIIC, EMELEIEERIE—EICTVrI—bOCOEBRETTTHIZENTEET,

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

FOMORTZY ¥ 7 BEYHFED Y R 2

. 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 ?

Oui / Non / Je ne sais pas
HIV (T4 X744 J)LRX) . HBV (BEPFKVAILR) [ HCV (CEFFKTVA LX) | FEEHTLVICDWTHHEHAES A ERDHY ETH,

(X / TEBYEFEBA /DA DR




. Pensez-vous avoir besoin d’un test de dépistage pour le VIH, le VHB, le VHC ? Oui / Non / Je ne sais pas

H7E 1= HIV, HBV, HCV OmENKERZ LBOETH? X/ TEBYFEBA/ DD EN
.A votre connaissance, une personne de votre entourage est-elle porteuse de I’hépatite B ? Oui / Non / Je ne sais pas
HE-ODHMBRY TE. HE=DOEY OFELNNBEFFRER > TOETH? (XN / TEBYEEA/ DO BTRN

.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
EFC&> TUAENTOARNERYIP R—EY TYBE I TE LS ENBY FTH? FELN / TEBYERA/ DABREN
° ° A )
. Dans les quatre derniers mois, 1% 4 » A [H
* A Avez-vous eu plus d’un (une) partenaire sexuel(le)* ? Oui / Non / Je ne sais pas
HIRT=(FEHOMRINN— b F—ZHBIFETIH? (F / TERBYFEA/ DA DR
* B A votre connaissance, votre partenaire a-t-il (elle) eu un(e) autre partenaire sexuel ? Oui / Non /" Je ne sais pas
HEF=-OFBRY TIEX. HRF=D/X— b F—FBIOMRI/X— b F—ZF>TLWELEA? (X / TEBHYFEEA/ DO DR

* C Avez-vous eu une infection sexuellement transmissible (infection a Chlamydia ou Gonocoque, Herpés génital, Syphilis par exemple) ?

Oui / Non /' Je ne sais pas

MRERAE (V7 U T7REME. MERSME., MSEANILRZ, BERLE) bYEITH. L\ / TlEBYFBA /DA DE



* 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
HE-OMBRY TR, HREON— M F—(EHREE (FIAEI IS VTELET /2y D RABRIE. MBEANLAR BBHLE) 2FoTOELEA?
X/ TEBYFEBA/ OOBREL

. Avez-vous eu un rapport sexuel en échange d’argent ou de drogue dans les 12 derniers mois ? Oui / Non / Je ne sais pas
Ha-FIBE 12 r BEICHEEOELS|EFRAICEY IV RELELEN X/ TEBYFEA/ DO DG

Pour les hommes B{tH

. .A Avez-vous eu dans les 12 derniers mois, un rapport sexuel avec un autre homme ? Oui / Non / Je ne sais pas
H-FBE 12 r BEICBOBM Lty I RELFLEA (XN / TEBHYEEA /DO DR

* 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
RIOEREIIC [[F] EFZALIBE. BX4 7 BEICEROSM/ A — b= =, (F / TREOYFEA/ DA DEN

Pour les femmes ZZ%[A] 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

HEfld, HEHE-OHBRY TE, BELRABBICHEOBHE Lty I ALEEBRHEEY I XELELES (E / TEBYFEA/ DO DG




Dans les 12 derniers mois 182 12 ANBLARIZ

45 Avez-vous eu un rapport sexuel avec un(e) partenaire qui, & votre connaissance : H 7R =M > TW\WSHEFIC, v I X E=LFEFLEM

* A est infecté(e) par le VIH, le VHC, le VHB ou I’'HTLV ? Oui / Non / Je ne sais pas
HIV. HCV, HBV, F/=EHTLVIZRBERL TS (E / TEBYFEBA/ DIADTRN

* B a utilisé, par voie injectable, des drogues ou des substances dopantes non prescrites par un médecin ? Oui / Non / Je ne sais pas
BERDIC & > TAHZ SN TORUVNER. EMELE R—EY TYEIC & S &y / TEEYERA /DO BEN

* C aeu un rapport sexuel en échange d’argent ou de drogue ? Oui / Non / Je ne sais pas
BEPELS|EBRAICEYIRELE @\ / TEBHYERA/ DAOBAE

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

OVEa—2, 774ILBLVCBERHICET 5 1978F 1 B 6 HOEESE 78-17 EOREITHE> T, FAZEESHBRITBERONWC OODFITTF U r— NEFE
CEHEL THARLICEKRLEZCLEZHMLBEITRIOEEX. 77 ADMBERICLDIVE1—2BEFONRELRVET, £, BIMEFOH OO
[CNESNHR-ICEET PRHEDBRIVRE LY FT., SHTOENFNERBEGERE. 7 7V AMRMERICLDAVE 1 —2EBOFREGY FT.
COEBEEZE. BIIBELVEIY FOBEEZOREICTACELEZHNELTWET, HEEICETIERAENH Y, FAEERIESEREIEL., BT 5 &
NTEFT, ChdOERETET Z(2E. BITEY A MEB S T 2RO MEHESOSEZ (CER L TS0, SOpI0EEFS LUSH0
S FHNEIRAEERESOTTPRCHEDOY —ERICL > TRHEB LPPNESH T LHFEOBAT — 2 OFE. £¥21) T4 BLOCEBRIFEEERT S
EOICHEBELGIXTOERENELONET., REEOST. BERER. SLOBREEREZAT. WESh AT -2 ORELGHREBE SO,
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