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Document de préparation a ’entretien préalable au don de sang

Pre-donation DVIVNIPNT I'NYLYI'R

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. 'R 'X [¥XXWOX TTAUN [D7UN IX ,TIYZIXI0 [T WTX 7'009"7 [T [aVII VIR 2WAX ,0ATYA [T [aV11 OYANID YOY70Y [NYSLIY IX [UYIVA LIVT I'N
0172 [T |2V (Yvyr.

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. 19 Ww7y'
[T [19 'OXW'jZX T Q"IX OTIVOVYT [UIV'XXO *T [I9 OMi7WI'T 'T .0I'72 [T [VNIj7X2 OVII OXII [U0IYN 'T IXD [IX VUTYA [A"X [''T IXS 7021l T'X OVANIO [UYIYA *T
VIX7XOV 'T IX T"IIX-07X0IX7 'T IX [1'9 X107 YIY'70Y TX OWZ7IWT OFAIWI'T [I9 1I'OXIWON' DYT [IX 0IWOVIV.

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. 0AYIDYA OYARID 'T I¥ 0WOVIY 'T .OYNYYIA NITRY 'T WDV [IX ,0"P7ID [T |'N VOYZIN DYUT [7' TAVIXD [IN [YVIY"Y7 IX 2'01 01X 1T [yny)
MXUNTINND [VIVT YOYPZIX DYT |'R

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. 1"INYVI'R YORIMD T 'K TUTTX *7j7'9'0X90 T'K K'UP 'T TX 'ITK 700077 |01 01 [KO 'R" T [V'2KI0IX7 L, |XO X ORI TWD'T DY VIYT X Q'IN.

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.

OVANTD [T [NYOLIY [IX OVANID X1 K [aV19 VYI (*T) W . 'R JYNIFZRA VYII ORI V1IN TN WOPKT WT I¥ VOY7IX DYT |22 OVIE KR 0V [7" TIVIXD N).

A l’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 apreés votre don.

YONIIXN - 19X T [IN [YNIWA T IX [UN'OWIX [T [I9 [AKT Il [07RNYA T'R OXIL "DUIND IRKITTH TR0 01 VIWNRIPKT X [2"X DYIL V'R L IFINYOIK [ TN DYT |19 910 'T 'R
[X'TOXIXT [T X2 ANN ['T OYIL OV ,VOYZIN "TIND 'll .0'VIR"O YWI'XITYN IX 7' 2VUIVOIIN [IX 7XWVIYTNOIND T'K D7ANTYA Y'YNAIXOY'N T .0WOLVIY | T [I9.



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. [19 V'X9X 'T ]AXN V'K
22'0XYAN' TN VIXNOXIVIAN' [X VMY [ ['R VIRTXO [T 21'0OXIYLL |19 0'PIY72YN T [IX OV |19 2A"NIX T WT'X VIXIXU 'T |2wa.

Merci beaucoup de votre participation au don de sang. W"OWIX VI'72 *T 'K 7"0IX [T IXD 7'9 W"T X 7INT.

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. 0172 [AX7WIXD 7xN1"}?

DUT XD |2 IX 11N ANT [VIVP VIR TN WOPNT WT . TYOOYU 22'0VA |19 7'¥ 1T IND.

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.

OVANIO T ,WAMWT .7 INS J'IXK AN V172 [T [UNIFZX VY OKXII [VIY'YND T IND INOVA [X [AVA [VIVP V'R AIN UMY W AZUT WT 'K DIT IX Z02ITVA [T [AVI [ARIS OXII
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Bl- ETAT DE SANTE POUR POUVOIR DONNER DU SANG

VI72 |2AVA I¥ OIUXUNVO VIITYA

I Vous sentez-vous en forme pour donner votre sang
Je ne sais pas / Non / Oui
0172 "' T [QVA IX 7'OXD [7'D X 'X

omnoar oI/ ova /  w

IAvez—Vous DNCNG

* A consulté un médecin dans les quatres derniers mois ?

Je ne sais pas / Non / Ou
D'YUTN 1'D YOXVY? 'T 'K WOPKT X TXUIR0IXNP
omnoarRoIR / owa / N
* B réalisé des examens de santé (bilan biologique, radiographies...) dans les quatres derniers mois ?
Je ne sais pas / Non / Oui

D'WTN 10 YOXY7 T 'K (... [7X10W-1W201V7 ,0IVNOOVOOK IRP'UTTRIR'™) TINUMINAKTA' VATV V'OV

omoa xR/ owa /N



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

Je ne sais pas / Non / Oui
OVIX OXII [IX VI ,X' 2N 2(AK0 WTY' [UNYI VR VIV' 17°OK) [NYHTRTUN [UNIVA (oo eseeaens
omoa xR/ owna /  w

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

Je ne sais pas / Non / Oui
VY0 P'¥IY9 YOXYT7 T I'R YRAYIR IO [NURYWTTY [X'UNT'V'0IVOYT X UNN

omuvaoyr / own /  w

3 Avez-vous été vacciné(e) : T'O"IXOPNII ['IY 'R [AXN -
* A contre I’hépatite B ?
Je ne sais pas / Non / Oui
2 0'0'ONDYN AV
omoar oI/ own /  w

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

Je ne sais pas / Non / Oui
WTIN YOXYY? 'T 'K INX7IN VIYTINR AV}

oo xoIx / owna /  w



* C contre le tétanos dans lesdeux dernieres années (rappel) ?

Je ne sais pas / Non / Oui
AN MY YONY'7 'T 'R 01IXVYO AV

omuvaor / own /  w

I Avez-vous eu récemment des saignements (du nez, des hémorroides, des régles abondantes) ?
Je ne sais pas / Non / Oui
(T8 WY ,TTNYNRYD ,TX) 27T [UIRNYA 010XYY IR [ARN

omoar oI/ own /  w

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

[XWIYTA! |19 OXVZITYUY X 'l DVOX 1D YV 7XNIXIAN WX 7'0"'1 [OOXP WTN [INI WTN AV0 T 'K Y72U9 V'N [aXN

Je ne sais pas / Non / Oui

ool oI/ own /  w

I Avez-vous été traité(e) dans les deux dernieéres années pour un psoriasis important ?
Je ne sais pas / Non / Oui
0'ON'INOD AIWI0VW XD IN' MI¥ YONY7 'T 'R U7TINOND 'YW V'R [ANN?

oo xR/ own /  w




I Avez-vous une maladie qui nécessite un suivi médical régulier ? Si oui, 1aqUeLle ? .......ccoooiiriiiiiriniiiete ettt

Je ne sais pas / Non / Oui
WK OXIL LK IR 220 IR0INND WNITYN WYY TIWHHZN TR OF2IRZ K VR ORN N2 e o
omoarRoIR / owa /  w

I Avez-vous prévu une activité avec efforts physiques (sportive ou professionnelle) juste aprés votre don? 0I190) NIZTAWA NIMWA VN V'P'OVYV K TVIIRTD TN AN

WIOWIY [T X1 0OV (JXNDND WTN?

Sioui, lagquelle : ...
Je ne sais pas / Non / Oui
AR ORI 3R QURZ oo e e e e e e e e e e
oo xoIxR / owna /  w
Au cours de votre vie |2V7 |"T DXWY2I
I Avez-vous déja consulté un cardiologue ? Si Ul POUTQUOL ? .....coueeruiiriiriieriienieterieeterteree ettt et s e st e b st st e saeeaes
Je ne sais pas / Non / Oui
ONINND TN 2R PO0AKIN TING N TRUINOIXGT VIR VR JARN? ooeeiveeieeeeee et eee ettt eeeseeseeseeseeseeneneens

ool koY / own /  w



.Avez—vous déja été opéré(e) ou hospitalisé(e) ?
Je ne sais pas / Non / Oui
[X'ONT'ZX0'OY AWTX YIAND OXNYA YR IR [ARN?

omovaoyr / own /  w

. Avez-vous eu de I’asthme, une réaction allergique importante, notamment lors d’un soin médical ?
Je ne sais pas / Non / Oui
AI7TIRNND WANXITYUN X 'K 7VU'NY90 ,9NOX P'UTTIVIX 7'00'1 X ,XATN X 1N [AXN

omoa xR/ owna /  w

. Avez-vous une maladie de la coagulation du sang ?
Je ne sais pas / Non / Oui
V7P 21'0X77 V172 X AND RN

omnoarxoIR / own  /  w

.Avez-vous eu une anémie, un manque de globules rouges, un traitement pour compenser un manque de fer ?
Je ne sais pas / Non / Oui
[OVI9 [ID [72VU9 X XD 'K [IXNA IX 27 TINAND ,T72V0 UI72 VN (19 7V ,XMVIX [VIIYA 1N [AXN

oo xR/ own /  w




.Avez—vous eu un diagnostic de cancer (y compris mélanome, leucémie, lymphome...) ?
Je ne sais pas / Non / Oui
(... XNIX99™7 ,XMPI7 ,XAIXIXZYN VIDVIVALX) 7R 1D 0'ONIAR'T X UXNVA V' UXN

omnovaox / own /  w

. 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 ?

Je ne sais pas / Non / Oui

YOX71'0 T'0'9M ,(VOXWTI 0'NK) TIWWT'O ,TIVWT'O [7'09Y7'OY ,[7NOXKI P'NYWVO0’ DIXVIYOIXIY ,7INIVO X VX [ANN

oo xoIx / owna /  w

Pour les femmes |V'IN9 INS

. Etes-vous actuellement enceinte ou I’avez-vous été dans les six derniers mois ? Précisez le nombre de grossesses que vous avez eues au cours de votre vie: .....
Je ne sais pas / Non / Oui
[2V7 [T 'R ONNYA OXN VR T'0INIAVID V7'D I TN 7D'WTN ORVT VOXVY T 'K WAIRIY V'R UKD WTK WARIY OX'X VXK 0IVT: ...

omuvaoyr / own /  w




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. T'X a7 *T 111 (VIXOMWL WTX) NITA K 'R PTVAVY NYWA NI 72077 OYVTRA-0I72 X 1D [YIY 1R 'K O'IN VI'OVA IX 2UT' Vil [AX1S OXII
X9 20w |7 WK (... XAUP'WL ,7WA'0 YT ,0NM1 71 1IN UM YIXPYOLY) AUV 'K |2 (Y7 ORI NIKTZIN XS [DIT X 7'02'11 [VIVT OYARID YTIWAZRD T .[7WOWUIND

.Y2V'OKD VOVZ0Y |'RK TIXWFYOL DO I¥ [1'D [IX V172 T TYOUMOIXIV [T WP T (... 7V OXAXWO ,XNIXKN) [21'72 1D W7 1Y T X IN' WX D'WTN Yoy70y
AWNIPX T IX NRZIN T (19 VI0'N0IXI0 [TMIND I¥ LI7A [AVA WTIK 7'0M [T (U7 [U7XNIND K.

B - RISQUES LIES AUX VOYAGES X950 I¥ [1''T

. 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
Je ne sais pas / Non / Oui

XIRVOX ,VUMIOK VT U7 WNK DT WTX YX101V0 U WnK [ISY [ '¥'9IYU00 Y0 X' 'K L0IVI0INT WYYORIUR WT O'NK [AVY [T 'K 780K NINSY VINOYA 1R AR

oo xoIx / owna /  w

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

Je ne sais pas / Non / Oui

N1 T MX'9YY90 LK 2K 2(AWONVO0 X IO 17'9K) VIVI'VINTZ WWYORI'K WT 0NN IN' 1T YOXY? T 'K 272 IR AN ,[IXONNK Y7X UKD IR QIR

(70 e ettt

omoa xR/ owna /  w




.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 ?
Je ne sais pas / Non / Oui
NITA [XT-XIXINN X 'R 2172 X X TR OXWYA Y T179017' X TR |7XOX] XIX7XN X URNYA Y7X 'R [aRn?

omnovaox / own /  w

.Avez-vous voyagé hors de la France métropolitaine durant le dernier mois (méme pour une escale) ?
ST OU, PTECISEZ OU . ettinentt ettt ettt ettt et et e et et ettt et et et et et e et et et e e et e e e eaeenaenenes
(AWoNVO X XS 17'9K) WTIN YOXYT 'T 'K PI7INIS [XO'INONI0OYN T O'NK IXONNX VKR [AKD
T TXIDIXUDO0 ;X D'IRS ceveeiiiietitetttetereeteeeeteresetetererereteteearetetetesstasetatasasstssasasssasasssessasassanes
Je ne sais pas / Non / Oui

oo xR/ own /  w

. Avez-vous séjourné (plus d’un an cumulé) au Royaume-Uni entre 1980 et 1996 ?
Je ne sais pas / Non / Oui
1996 ix 1980 jwrx 1 =7 % (TVORMIF X' X 11WN) 21772 1K AR

omuvaoyr / own /  w




. Avez-vous eu un diagnostic de maladie de Chagas ?
Je ne sais pas / Non / Oui
v TYoXIAX'T I'X [aXn Chagas Disease

oo xoIxR / own /  w

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

Je ne sais pas / Non / Oui
Ypnwnx DNT 'K 012V WwoIn |"T TR

oo xR/ own /  w

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. '7j7'OXNXV0'0 T'K W"OWIX VI7A WTY' INITNY TV XTX ORINND

Q'IN XINYA OPYTIVT DU T'X OXIT DIVAX X IT 0'ORYDY' )'T UXN 'R Q'IN [VIIOYA [VAI'T OYARID VA'TRT 'T .|JUIVAR OXWRYDY' DINPZX |19 YNl X XS |DIT IX TVOOYL
YOIXPXD DYT IX |Tk('7"lll].'N AVAX WIOVIX WT




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

V'NPJVU9Y "JI'D'NDINTV DIT72 2ITTINANA |19 N'P'TN

.Etes—vous allé(e) chez le dentiste dans les septs derniers jours ?

Je ne sais pas / Non / Oui
V0 2T YOXYT7 T 'R WOPKRTIVY T IX 1Y 'R [ARN?

omoaroOIR / owa /  w

. Avez-vous eu de la fiévre (> 38 °C), un probléme infectieux dans les quinzes derniers jours ?
Je ne sais pas / Non / Oui
Y X IR RN (> 38 © C), avu [¥919 YuXYY T 'K DY7ANID OIN'OPYDY X

omoarxoIR / owa / N

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

Je ne sais pas / Non / Oui

AVO |XOID YUXY7 'T 'K Y'¥YD1 WX 2IT"7 0N X 1N UKD

oo xR/ own /  w



. Avez-vous été en contact avec une personne ayant une maladie contagieuse au cours du dernier mois ? Si oui, quelle
Maladie 2.

Je ne sais pas / Non / Oui

PP OXII ,X' AR 2UTIN YOXYY 'T 'R 72V777 OXWUTTHOIXZ X UM TWXYNY 0N OFZROIRT ['R VR [ARN? oo,
omnoarRoIR / ova /  w

. Avez-vous fait un tatouage ou un piercing (y compris percement d’oreilles) dans les quatres derniers mois ?
Je ne sais pas / Non / Oui
D'WTN 19 YOXYY? T 'R (7'u1070T WK 01DVIWANIR) ANT'D WTK IUND X V'R AR

omoarxoIR / owa /N

. Avez-vous été en contact avec du sang humain par piqfire, plaie ou projection dans les quatres derniers mois ?
Je ne sais pas / Non / Oui
D'YUTN 'S YOXY7 T 'K Y'XPY'ND TN Tl ,22'00 IT VI72 (W7¢01YNn 0N VEXVIRP 'R V'R XN

omoa xR/ owna /  w

. Avez-vous été traité(e) par acupuncture, mésothérapie ou pour une sclérose des varices dans les quatres derniers mois ?
Je ne sais pas / Non / Oui
D'UTN 1'D YOXY7 'T 'R TIW'70 QT YOXPIXII TN 'OXIWNUXOYN ,IWWORAIROI'ZX U U7 TINOKD ['IW N [ARN?

oo xR/ own /  w



. Avez-vous eu une endoscopie (fibroscopie, gastroscopie, coloscopie...) dans les quatres derniers mois ?
Je ne sais pas / Non / Oui
D'WUTN ' YOXYY? T 'K (... 'ONOKINIX{? ,'ON7ONIVONA ,'ON7ONIA'D) 'ONZONTIV X VK [AXN

oo xR/ owna /  w

. Avez-vous eu plusieurs infections urinaires au cours des douzes derniers mois ?
Je ne sais pas / Non / Oui
D'wTn 12 yoxy? T ') 0'01 ¥oV20Y [ANN 1K [2XD

omovaor / own /  w

Au cours de votre vie Phakathi nempilo yakho

. Avez-vous déja recu une transfusion sanguine ou une greffe d’organe ?
Je ne sais pas / Non / Oui
VIXT7OTINV [XAIN WTX [X'OID0IXT0 VI7A X [VAIPRA YR IR [AXRN

omuvaoyr / own /  w




. Avez-vous eu une greffe de cornée ou de dure-meére ?
Je ne sais pas / Non / Oui
NIT WTR XN X IR OXD Y

omovaor / own /  w

. Avez-vous regu un traitement par hormone de croissance avant 1989 ?
Je ne sais pas / Non / Oui
1989 7K 2217TINANA YIXNIRD OfHI YNIFZXA V'R UKD 'Y

oo xoIxR / own /  w

. Un membre de votre famille a-t-il été atteint d’une maladie de Creutzfeldt-Jakob, maladie de Gertsmann-Striussler-Scheinker, insomnie fatale familiale ?
Je ne sais pas / Non / Oui
NP AXPRYUTT-UTVO90IVI7 U TYORAR'T |'IY NNOWN [T |'R T* OV WII URN, Gertsmann-Straussler-Scheinker X' 1NX01' 7X"7'XD 7XVXD 7}

omovaxox / own /  w



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. *T U™ TXOFYOY VIYA VK '¥ [FUOWIKD ' ,NITNY YTIWAZRD T 1T 20uan1o [y oxinke AIDS oni (HIV), ix 2 oro'oxoyn =1 C [Ix 120) ovonti

[D1YA LMY X T'R OV ,0X1YA YOO T [I9 AAIZVOWIND T YXIO [IN , W 0WIX 0172 WTY' IS TIN0 72'01N [YIYT OVON'II T 'K 17'9K ,UpPR0 .o 11700 T wTx (1
VWM DIV [IX II'UXAV] VA7 [1AND DT T ,TRNIVD DYT ONWYI .OVON'II T U7 7 TIYL!A T'R TW'ITVA 0IVNYIL [KYUMINNNVIND X |19 2NN T 'R woxws roy”

T ['R DIY'YND T IX TYVU'MOIXIO [MT [Y7 VXYY 'T 0N DYT |'K T'R [N'ONINT "T QIR [IX ,0172 T 'R [2VOUIKD 1Y T'R ONMIE'T ,OYAN LYNPYOY UIRIVA T OpYOyT

INYVI'R VOI'T - IKD T OXYYL YR 'T IWTX WUPXT DYT U YOYZIX T (19 710 DYT [7* TIVIRD IX (VIV} OYI 'R L"IXOWR |0 NITRY T [VIV'™7 L |X'01D0IXNU.

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

V'NVU9Y "JII'D'NDINTV U172 2TTINAND |19 NPT YVIVTIN

. 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 ’hépatite C) ou le virus HTLV ?

Je ne sais pas / Non / Oui
TYVOYL TMXV X [ANN positive XS HIV (AIDS o), izn k9 , (01 2 0'0ruxe*) 120 X9 (0'0'uxoyn C o) 1700 WX

oo xoIx / owna /  w




. Pensez-vous avoir besoin d’un test de dépistage pour le VIH, le VHB, le VHC ?
Je ne sais pas / Non / Oui
XS N'2ND X [9IXT V'R (X0 WX ¥ HIV, ipn ,1an?

omnovaox / own /  w

.A votre connaissance, une personne de votre entourage est-elle porteuse de I’hépatite B ?
Je ne sais pas / Non / Oui
1 0'0'UXDYN [AXN VX DX T' OV WII |0 WK IX?

omoarxoIR / own /  w

.Avez-vous déja utilisé, par voie injectable, des drogues ou des substances dopantes non prescrites par un médecin (méme une seule fois) ?
Je ne sais pas / Non / Oui
(7xnX 17'9X) WOFNT X IT TA'70M19 V1 T'OIXVOIXO AVOKT WTX 0ANT ,[KYUPYWTTYI T ,01"IVA VIR V'R [AXN

oo xR/ own /  w

. Dans les quatre derniers mois, D'YUTN 1'9 YONVT 'T |'N,

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

Je ne sais pas / Non / Oui
QUUIY - VOY7YYA |"X 'l TN URNYA 'R RN

ool oY/ own /  w



* B A votre connaissance, votre partenaire a-t-il (elle) eu un(e) autre partenaire sexuel ?

Je ne sais pas / Non / Oui
QUUIY - VOYZWYA WTIK [K [AXN QUOIY [T |01 " T IX
omoa xR/ owna /  w

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

Je ne sais pas / Non / Oui
(%'owra XS 0'9'9'0 ,0U9WN IRVKIVWTT ,|KUPYOY IRPIRIXINA WTK K TNX7WO) Y'X7U9) TVOUNO0IXI0 "IXIUPVO X [VIIYA TN [AXN
omoa oI/ own /  w

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

Je ne sais pas / Non / Oui
(19w NS ,0'7'9'0 ,0UDWN YRVKIVWTT VXYY IXPPRININA WTK K TNXIWO) VIXZYOY TVOUIMOIXIL '77XIOPYO X ONN QUOIY [T |01l [T I¥

oo xoIx / owna /  w

. Avez-vous eu un rapport sexuel en échange d’argent ou de drogue dans les douzes derniers mois ?
Je ne sais pas / Non / Oui
o'wTn 12 yoxy7 7 'K 00T WTX U7V XS 7077V11 'K VOVZWYA DX V'R

omova o r / own /  w




Pour les hommes jwviayn x5

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

Je ne sais pas / Non / Oui
W0INA TUTIX X 0 IUDWUL DPWI APUNY UUXUD T PX PN AN
omoa xR/ ovna /  w
* B Si vous avez répondu oui a la question précédente, avez-vous eu plus d’un partenaire masculin dans les quatres derniers mois ?
D'YUTN 1'9 YOXY7 T |'K QUOIY DT [“R 11PN 'R RN G R'YP ' TIVIND T IX X 0IY90IVYL 'R QIR
Je ne sais pas / Non / Oui

ool oI/ own /  w

Pour les femmes [V'1N9 W1X9

. Avez-vous eu, un rapport sexuel avec homme qui, a votre connaissance, a eu un rapport sexuel avec un autre homme dans les douze derniers mois ?
Je ne sais pas / Non / Oui
D'wTn 12 yoxy? 7 'K woayn MWTINK VN VIYIYYA UKD L[0T IX ,OKII WOIYN X U'N VIVZUYA VIYA IR AN

ool oI/ own /  w




Dans les 12 derniers mois D'wTn 12 yoxy7 '1'x

.Avez-vous eu un rapport sexuel avec un(e) partenaire qui, a votre connaissance : [0'l [T I¥ ,OXII YOIV X U'N VOY7UYA |VIIYA V'R [AND:

* A estinfecté(e) par le VIH, le VHC, le VHB ou ’'HTLV ?

Je ne sais pas / Non / Oui
um TROPYOY 'R HIV, HCV, HBV w1y HTLV
oo xR/ own /  w
* B a utilisé, par voie injectable, des drogues ou des substances dopantes non prescrites par un médecin ?
Je ne sais pas / Non / Oui
AYUPRT X IT T2A'MP0M9 U T'0IXVOINO AV'OXT WTX 0ANT ,|XKYWPVYWTTY IT ,0xW2
ool koYX / own /  w

* C aeu un rapport sexuel en échange d’argent ou de drogue ?

Je ne sais pas / Non / Oui

OANT WX V7VA XD 707V11 'R VOVYIWYA LN

omoa xR/ owna /  w



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 I’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 I’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.

['R VN 1Y [OVAVA UIXRNINDIN 1T (19 YOVZ0Y TX VX [7''00M I ,0MAMID [IN OVpyL ,0nworenxe 'Tum , 1978 axiaxt 6 19 78-17 nia 7 19 nakwrixio T 1x 017
VDT 11 VTV I VIXNYIANVOY VI7A YITIXIRID T T Y'XXIVO0AYY WOI'DNK}? X |19 7' 2V0W0IL T [T DVII TIINYV* 21'VOXD-IXD [AYID [IX YOYRIX 'T 0'N WTITXA

I¥ 7 IYOIYOAKR [MT OVIT [K'OKINT 'T |19 JOROZITYUY VIXRPZ'ORIG IRPUTTRR™ T .)'T 0172 |19 [X'OXIXT 'T (19 UFNIAVIVA 'T QIR U'MIRTYA 'R [AVI VIYXNIROL'R

[19 VOV X [AXN IR LYIXR'D'OM [IN OIXINT LI |19 ANVZXRINKD 'T [TR? I¥ NYTA T'R AI7TIXNXD DYT .0WNYHIX00Y VI7A WTIXIRID T T 21'0YOXID WOI'9NN?

T'R YX79 22190KT T 111 VIAVA WT 'R 27RO V172 T |19 IRVPYY'T T OPROVIXTZ VIYD 0OV 'T [0 IWA IX L [RYU'7'T [IR [RYMPZRORUPYI ,'OXIV' X' |19 7RO |'KR |IR ,0V07X
OXWYI [V TXA WTTIR T U7AXRTYA IR V7VOWYAIN WAIKIXT W2VTIVO 1T |19 'OXRIX'WIVTROING [IX UFNIVIIT LYIY "T IV IX [VNIYVAIXR [YIVT [Y70™M 7'0' VIXR .27
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TINYMINANRTA 19 JURO7ITYY 'T IR Y'YRNIROI'R DUTYA L IIYTXIVA T |19 DYV'VIVT'N T VDYV IX.
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