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C 

C 

Spazio per il timbro  della sede di prelievo 

 

INDISPENSABILE 

 

 

 

 

 
Cognome e nome donatore:  __________________________________________  data di nascita:   _______________ 

sesso  M □   F □  Data compilazione:______________  Medico compilatore: ___________________________ 

Notizie anamnestiche disponibili  SI NO _____________________________________________ 

   Fonte delle notizie anamnestiche                              _____________________________________________ 

Causa di morte sconosciuta:  SI NO _____________________________________________ 

   Il tessuto sarà utilizzabile solo dopo il risultato dell’autopsia 

Attività lavorative svolte                                   _____________________________________________ 

 

GUIDA ALLA COMPILAZIONE 
DONATORE DI SOLO CORNEE� compilare solo le voci      poste nei riquadri                             

             NB: le condizioni che escludono la donazione di cornee sono contrassegnate con © in cima al riquadro 

DONATORE MULTITESSUTO E DONATORE MULTIORGANO �compilare tutte le voci  

 

Informazioni su eventi pregressi 

Rischio specifico per HIV/HBV/HCV SI NO ____________________________________________ 
                                                                                                                                                   

• infusione di fattori della 

coagulazione di origine umana SI  NO  ____________________________________________ 

• Uso parenterale di sostanze 

stupefacenti   SI NO ____________________________________________ 

• Uso non parenterale di droghe SI NO se sì, quali ____________________________________ 
esclusa cocaina 

• Uso inalatorio di cocaina  SI  NO  ____________________________________________ 
ultimi 30 giorni 

• Detenzione carceraria  SI NO ____________________________________________ 
ultimi 12 mesi  

• Comportamento sessuale a rischio SI  NO ____________________________________________ 
partner infetto o a rischio, prostituzione ultimi 12 mesi 

• Tatuaggi, piercing, agopuntura  SI  NO ____________________________________________ 
ultimi 12 mesi in situazione … 

• Contatto con sangue potenzialmente 

infetto su mucose/ferite  SI  NO ____________________________________________ 
ultimi 12 mesi 

Emodialisi cronica   SI NO ____________________________________________ 

Vaccini vivi attenuati ultime 4 settimane SI NO ____________________________________________ 
morbillo, rosolia, parotite, varicella, febbre gialla, vaiolo 

Malattie infettive/veneree  pregresse SI NO dettaglio:____________________________________ 

Leucemie, mielomi, linfomi pregressi            SI           NO        ______________________________________________ 

Rischio per malattie da prioni:  

• soggetto con Creutzfeld Jakob SI NO ___________________________________________ 

• familiari con Creutzfeld Jakob SI NO ___________________________________________ 

• soggetti che hanno utilizzato  SI NO ___________________________________________ 

ormoni di derivazione ipofisaria (fino al 1992) 

• soggetti sottoposti a allotrapianto SI NO ___________________________________________ 

di dura madre o a interventi intracranici non specificati 

• interventi o trasfusioni in   SI NO ___________________________________________ 

Gran Bretagna dal 1984 al 1996  

Demenza o malattie SNC a eziol. sconos:  SI NO ___________________________________________ 
Alzheimer, Sclerosi Multipla, Sclerosi laterale amiotrofica, panencefalite acuta sclerosante, Parkinson, leucoencefalite multifocale 

progressiva, Guillain Barrè 

  

Interventi oculari rifrattivi  SI  NO ___________________________________________ 

(laser per correzioni disturbi visivi) 

Pregresso trapianto di organo/cornea SI NO ___________________________________________ 

/tessuti animali 
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Cognome e nome donatore:  __________________________________________  data di nascita:   _______________ 
 

 

Viaggi all’estero     SI NO _____________________________________________ 
dettaglio ultimi 6 mesi 
 

Neoplasie pregresse: 

dettagliare tipo, sede, terapie, follow up  SI NO ____________________________________________ 

Familiarità per neoplasie                        SI NO        ____________________________________________ 

Interventi chirurgici   SI NO ____________________________________________ 

Quali e quando?    _________________________________________________________ 

Fratture e/o interventi ortopedici   SI  NO  ___________________________________________ 

 

Informazioni su eventi in atto 

Emopatie    SI NO  __________________________________________ 
Emofilia (omozigote), Gammopatie monoclonali, mielodisplasia, policitemia vera 

Sindrome di Reye   SI NO __________________________________________ 

Leucemie, linfomi, mielomi in atto  SI  NO  _________________________________________ 

Malattie ad eziologia sconosciuta   SI  NO  _________________________________________ 
 

Malattie autoimmuni e/o collagenopat. SI NO __________________________________________ 

Intossicazione, ingestione o esposizione 

a sostanze tossiche   SI NO __________________________________________ 
es. cianuro, piombo, mercurio 

Trattamenti  immunosoppressivi   SI  NO  _________________________________________ 

Sindrome di Down/Marfan/Noonan SI NO __________________________________________ 

Malattie infettive sistemiche in atto SI NO  ___________________________________________ 
batteri, virus. funghi, protozoi, parassiti (indicare se è in corso terapia mirata) 
 

Nefrouropatie    SI NO __________________________________________ 

Epilessia     SI  NO  __________________________________________ 

Osteoporosi     SI  NO  ___________________________________________ 

Irregolarità mestruali   SI NO ___________________________________________ 

Gravidanza in atto   SI NO ___________________________________________ 

Aborto recente    SI NO ___________________________________________ 

Cardiopatie    SI NO ___________________________________________ 

Pneumopatie    SI NO ___________________________________________ 

Epatopatie    SI NO ___________________________________________ 

Coagulopatie    SI NO  __________________________________________ 

Diabete     SI NO Tipo: ___________dal: _________________________ 

Ipertensione arteriosa   SI NO ___________________________________________ 

Vasculopatia    SI NO ___________________________________________ 

Patologia prostatica   SI  NO  ___________________________________________ 

Dislipidemie    SI NO ___________________________________________ 

Patologie psichiatriche   SI NO ___________________________________________ 

Anoressia/bulimia   SI NO ___________________________________________ 

Etilismo cronico    SI NO ___________________________________________ 

Tabagismo    SI NO sigarette/die: _______dal:_________al:___________ 

Uso di farmaci    SI NO se sì, quali ___________________________________ 

_________________________________________________________ 

Trattamenti chemio-radioterapici  SI  NO  ___________________________________________ 

Malattie veneree in atto   SI  NO ___________________________________________ 

Esantemi in familiari conviventi   SI  NO  ___________________________________________ 

Endocardite in atto   SI  NO  ___________________________________________ 

Neoplasia in atto    SI  NO  ___________________________________________ 

       

Firma: 

Inviare via fax al 011 633 6529 


