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Esame obiettivo donatore 
 

Spazio per il timbro  della sede di prelievo 

 

INDISPENSABILE 

 

 

 

 

 
 

Cognome e nome donatore __________________________________ data di nascita _______________ 

 

sesso  M □   F □  Data compilazione: _____________    Medico compilatore: ______________________ 

 

Peso _________________ Kg    Altezza______________________ cm 
 

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

 

DONATORE MULTITESSUTO �compilare tutte le voci ad eccezione di quelle contrassegnate dal simbolo  “◊����” 

DONATORE MULTIORGANO � compilare tutte le voci, anche quelle contrassegnate dal simbolo  “◊����” 

 

CUTE e MUCOSE 

• Petecchie e/o ecchimosi     SI  NO  ______________________________________________ 

• Cicatrici                   SI      NO  _______________________________________________ 

• Morsi/graffi/punture   SI  NO  _______________________________________________ 

di animali 

• Tatuaggi/Piercing   SI  NO  _______________________________________________ 

• Venipunture precedenti il                 SI  NO  _______________________________________________ 

Ricovero 

• Esantemi   SI  NO  _______________________________________________ 

• Alterazioni delle mucose                 SI  NO  _______________________________________________ 

• Ittero     SI  NO  causa __________________________________________ 

• Cheloidi    SI  NO  _______________________________________________ 

• Nevi sospetti o multipli(>100) SI  NO  _______________________________________________ 

• Infezioni cutanee, dermatiti, SI  NO  _______________________________________________ 

herpes, parassitosi (sede e tipo)  

• Abrasioni o ustioni  SI  NO  _______________________________________________ 

OCCHI 
Proteggere con garze umide 

• Infezioni/Infiammazioni                 SI  NO ______________________________________________ 

• Traumi Oculari   SI  NO ______________________________________________ 

ISPEZIONE GENITALI ESTERNI 

• Normali                   SI  NO  ______________________________________________ 

 

ISPEZIONE  MAMMELLA 

• Destra Normale                 SI  NO  ______________________________________________ 

• Sinistra Normale                 SI  NO  ______________________________________________ 

 

ISPEZIONE TIROIDE 

• Normale   SI  NO  ______________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________________ 
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Esame obiettivo donatore 
 
 

Cognome e nome donatore __________________________________ data di nascita _______________ 

 

 

ISPEZIONE LINFONODI SUPERFICIALI 

• Laterocervicali Ingranditi                 SI  NO  ______________________________________________ 

• Sovraclaveari Ingranditi                 SI  NO  ______________________________________________ 

• Ascellari Inguinali Ingranditi SI  NO  ______________________________________________ 

 

PROSTATA 

• Esplorazione rettale  SI  NO ______________________________________________ 
(da eseguire su qualunque donatore maschio) 

 

FRATTURE  

• Esposte (Sede)   SI  NO ______________________________________________ 

• Non Esposte (Sede)  SI  NO ______________________________________________ 

• Infezioni tessuti muscolo                 SI  NO ______________________________________________ 

scheletrici 

 

 

Esclusivamente per donatore multi-organo 

 

◊����  PALPAZIONE ADDOMINALE  

• Normale    SI  NO  ______________________________________________ 

 

◊����  SECREZIONI BRONCHIALI                  SI  NO ______________________________________________ 

• Tipologia   � Mucose � Mucopurulente � Purulente � Ematiche 

• Quantità   � Scarse � Abbondanti 

 

◊����  VASI SANGUIGNI 

• Flebiti e arteriti                   SI  NO _____________________________________________ 

• Varici arti inferiori   SI  NO _____________________________________________ 

 

 
 

     

                               Firma: 

 

Inviare via fax al 011 633 6529 


