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Questionario per la donazione di sangue del cordone

Ha letto le informazioni sulla donazione di sangue del cordone e desidera donare il sangue del cordone. La
invitiamo a rispondere alle domande del questionario.

Per chi sono le domande?

Le domande sono per la madre della bambina o del bambino. Se una domanda riguarda anche il padre, i
fratelli, le sorelle o i parenti della bambina o del bambino, & specificato nella dJomanda.

Come rispondere alle domande?
Per ogni domanda, metta una X sulla risposta che corrisponde alla sig.s ione.

In alcuni casi, ci servono maggiori informazioni. Pud scriver isposta nello spazio a disposizione sotto
la domanda.

Importante: di
E fondamentale per proteggere lej

mpre la verita.
e gli eventuali riceventi del sangue
iglia o di suo figlio.

llo spazio libero. Qui pud comunicarci quello che desidera.

In caso di domande o dubbi, riv a vostra ostetrica o al vostro medico curante. Saranno lieti di

aiutarvi.

io a partire da 4 settimane prima del termine previsto della gravidanza.

La invitiamo a compilare sti
gri™Sono aggiornate.

In questo modo le infor

A. Informaziont sulla madre
Cognome
Nome

Data di nascita

Via e numero civico

NPA / Localita

Telefono
E-mail
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B. Questionario sulla salute
1. Famiglia e gravidanza
a) E rimasta incinta in uno dei seguenti modi: Ha ricevuto ovuli da una donatrice [OSi O No
o sperma da un donatore o si tratta di una maternita sostitutiva?
b) Conosce la storia medica del padre biologico di sua figlia o di suo figlio? OSi 0ONo
c) Lei e il padre biologico di sua figlia o di suo figlio siete parenti? OSi 0ONo
Se si, come siete imparentati? ...............cooceeeeeeieeeeeesciiieeeeeiieeeeeesiiee s M
2, Stato di salute nelle ultime 4 settimane
Nelle ultime 4 settimane é stata ammalata? O ha avuto una f Miore a OSi ONo
38,5°C?
Se si, quale malattia o quali sinfomi ha avuto?
3. Assunzione di farmaci durante la gravida
a) Durante la gravidanza ha preso gei Ci (p. es. compresse, iniezioni, OSi ONo
supposte)?
Se si, quali farmaci ha preso \
.................................. e
b) Negli ultimi 3 anng€hagsfeso il farmaco Neotigason® / Soriatane®? Sitrattadi 0O Si O No
un farmaco ¢ ulessfre prescritto per la psoriasi.
4. Immunoterapy cinazioni
a) E mais sottoposta a un’immunoterapia? L’immunoterapia comprende OSi 0ONo
sieri o farmaci di origine umana o animale.
Se si, quali farmaci ha preso?
b) Nelle ultime 4 settimane ha ricevuto una vaccinazione? OSi ONo
Se si, quale?
O Influenza O RSV O Pertosse
O Covid-19 O Tetano O Rabbia
O un’altra vaccinazione:
Scriva la data della VacCin@ziOne: ................cccuiiiuieiiiiiese et
5. Ha attualmente o ha avuto in passato le seguenti malattie o sintomi?

Se si, ci fornisca maggiori informazioni p. es. la malattia esatta, il periodo, il trattamento e se e guarita o no

a) Ipertensione prima della gravidanza o durante la gravidanza

O Si

O No
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p. es. ipertensione arteriosa, preeclampsia, sindrome HELLP

MagQiori INFOIMAZIONI: ...........ccueeeeeeeeee ettt e

b) Malattia cardiovascolare OSi 0ONo

MagQiori INFOIM@AZIONI: ..........cccuveeeeeeeeeeee ettt e e a e e e st e e e e st e e e e e s aaeeesareeas
c) Malattia polmonare OSi ONo

MagQGiori INFOIMAZIONI: ..........cceeeeeeeeeeeeee ettt e e et e e e e e e e e et a e e e sanaeeesnsseees

d) Malattia dello stomaco o dell’intestino OSi 0ONo

Maggiori infOrMazioni: .............ccccccoievevieieieeeeeiiesieiesciieseeieneeeesceeeseee s et

e) Malattia ai reni, alla vescica, alle vie urinarie o agli organi ge OSi 0ONo
o MagQgiori iNfOrMAaZIoNi: ...........cccceceeeeeeeieeieeeeesee e D, S
f) Malattia del sistema nervoso p. es. epilessia, meni OSi ONo
o Maggiori informazioni: .............ccoceeeeeevveeeeeeeieeeeeeee e R e
g) Malattia del sistema immunitario p. es. allergiafgalaftia inflammatoria OSi ONo
cronica come il morbo di Crohn, malattia Zytoimmune
o Maggiofi informazioni: ............cocoeeee, Mg Mo s ettt sttt n s
h) Malattia infettiva OSi 0ONo
o Maggiori informazioni: .......... B . RPN
i) Ha avuto contatti con affetta da una malattia infettiva? OSi ONo
QUAIE MAIALHIA? ... 4.l sttt
Quando é a i [z 1o Y S SUURUR
) Malatti saggue OSi 0ONo
1V ETe o [oTg R, t{o)ga L= VA o] ] SRR
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Ha attualmente o ha avuto in passato le seguenti malattie o sintomi? - continua -

k) Cancro O Si

Maggiori INFOFMAZIONI: ............c.eoieeiiieeie ettt

O No

) Diabete O Si

O Tipo | O Tipo Il O Diabete gestazionale
O MODY «diabete di tipo Il dell’adulto che insorge nell’adolescenza»

O No

m)  Malattia tiroidea O Si

| O Tiroidite di Hashimoto O Morbo di Basedow
O Altro:

A che trattamento e stata sottoposta? ............cccceeveveunn.

O No

Da quando a quando e durato? ............ccccccoun.... ‘ ...................................................
n) Altre malattie non menzionate sopra O Si

Maggiori iNfOrMazZioNi: .............ccccccieeeee.. SO e v reeemerternreettt e e et e st st e e et sneaesreeenaes

O No

6. Incidenti, operazioni, trasfusioni di

a) Negli ultimi 12 mesi ha avu O Si

| O Un incidente O Un’operazione

Se si, ci fornisca informazioni:

O No

una trasfusione di sangue? O Si

i di globuli rossi, di piastrine, plasma

b) Ha mai ri
p. es. ntra

Se si, qua ha SUDItO 18 traSfUSION@? ...........oeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee ettt e e
Perché ha dovuto SUDIre 12 traSfUSIONE? .............ccoeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee ettt aaaeaee s

In che Paese ha SUbIto 1@ traSUSIONE? ................eeeeeeeeeeeeeeeeeee ettt eeetiee e e

O No

7. (Rischio di) malattia di Creutzfeldt-Jakob

a) Lei, il padre di sua figlia o di suo figlio o un altro membro della famiglia ha la O Si
malattia di Creutzfeldt-Jakob?
C’e un sospetto che qualcuno di voi abbia questa malattia?

Se si, chi?
| O] Lei (madre) | O Il padre | O] Altri parenti: | .......cccccoouveenvreane,

O No
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(Rischio di) malattia di Creutzfeldt-Jakob - continua -
b) Ha mai ricevuto un trapianto di tessuto umano? OSi 0ONo

Se si, ci fornisca maggiori informazioni:

c) Ha mai ricevuto un trapianto di tessuto animale? OSi 0ONo

Se si, ci fornisca maggiori informazioni:

d) Ha mai subito un’operazione al cervello o al midollo spinale? OSi 0ONo

Se si, ci fornisca maggiori informazioni:

8. (Rischio di) virus tropicali (Chikungunya, Dengue e Zi
a) Negli ultimi 6 mesi ha trascorso piu di 2 giorni all’estero? OSi 0ONo

Se si, dove?

e L= = TR Upa. Wi R
Regione o citta: ...........cccceevnee. P A USSP
QUANAOD € TOINALA? ... M e ettt ettt ettt et et et e et e aae et e e eeestnesse s essneneens
OSi 0ONo
OSi 0ONo
d) Lei o i suoi/le sue partner sessuali avete avuto un’infezione da virus Zika OSi 0ONo
negli ultimi 4 mesi?
9. (Rischio di) malaria
a) Ha mai avuto la malaria? OSi 0ONo
Se si, quando ha avuto 1a Malaria? ..o
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9 (Rischio di) malaria - continua -
b) Negli ultimi 3 anni ha viaggiato in una regione malarica? OSi 0ONo
Se si, dove?
L 1=y SRR
REGIONE O CIHLA: ...ttt
¢) Negli ultimi 4 mesi ha viaggiato in una regione malarica? OSi 0ONo
Se si, dove?
PABSE: ... e e e W
REeQIONe O CItta: ... e
Da quando € tornata? ...........cccccuevveeeeeieeeeeeeeeeeeeeeeeciians D,
10. (Rischio di) malattia di Chagas
a) Ha mai avuto la malattia di Chagas? Si tratfa di lattia infettiva. OSi 0ONo
b) E nata o cresciuta al di fuori dell’'Europ OSi 0ONo
Ha vissuto per oltre 6 mesi al di fu
In quale Paese? ........................
Quando vi ha vissuto? ..............
c) Lasua madre biologj O No
cresciuta in Ameri
Oppure vi ha vj
In quale P e <R
Quando VISSULO SUB MAAIE? ...ttt
11. Malattie infettive o rischio di contrarle
a) Ha mai avuto una di queste malattie? OSi 0ONo
O Tuberculosi O Borreliosi O Brucellosi O Osteomielite
O Febbre Q O Toxoplasmosi O Babesiosi O Leishmaniosi
Y=Y e [ 4 o [0 1R
b) Una persona con cui € a stretto contatto ha la tubercolosi attiva? OSi 0ONo
p. €s. una persona che assiste o con cui vive
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12. Itterizia ed epatite

a) Ha mai avuto l'ittero (senza contare I'ittero neonatale)? OSi 0ONo

Se si, ci fornisca maggiori informazioni:

b) Ha mai avuto I'epatite? OSi 0ONo

Se si, che forma? Epatite OA OB OC OE

c) Negli ultimi 12 mesi i suoi/le sue partner di vita, partner sessuali o conviventi OSi 0ONo
hanno avuto I'epatite?

Se si, che forma? Epatite OA OB OC OE

d) Negli ultimi 12 mesi i suoi/le sue partner di vita, partner sgs®yali o gonviventi OSi 0ONo
hanno avuto l'ittero (epatite con un’altra causa)?

Se si, ci fornisca maggiori informazioni:

13. Rischio di HIV e soggiorno in Paesi ad al

a) Negli ultimi 12 mesi ha trascorsg O No

Se si, dove? \
| 1= o W S

b) Durante il sogg [ OSi 0ONo

p.es.a
sang

14. Trattamenti invasivi o contatto con sangue eterologo
a) Negli ultimi 2 mesi ha avuto OSi 0ONo

O Un tatuaggio O Un piercing O Un trattamento di agopuntura
O Un make-up permanente/Un microblading O Una gastro-/colonscopia

YT e 17 T2 o [0 SRR
Se si, sono stati utilizzati strumenti sterili? asi O No
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14. Trattamenti invasivi o contatto con sangue eterologo - continua -
b) Negli ultimi 2 mesi & entrata in contatto con sangue eterologo? OSi 0ONo
p. es. ferita da ago, schizzi di sangue negli occhi, nella bocca o altro
S SI, QUANUO? ..ottt e e et e e e e et e e e s aaae e
15. Si é trovata nelle seguenti situazioni a rischio?
a) Negli ultimi 4 mesi ha avuto un nuovo/una nuova partner sessuale? OSi ONo
b) Negli ultimi 12 mesi ha avuto rapporti sessuali in cambio di denaro, drogheo 0O Si O No
farmaci?
c) Ha avuto rapporti sessuali con un partner che negli ultimi 12 a avuto OSi ONo
rapporti sessuali con un uomo?
p 4
d) Negli ultimi 12 mesi ha fatto uso di droghe tramite sig / alcuno le ha OSi 0ONo
iniettato delle droghe?
e) Si é sottoposta a un test per 'HIV, la sifilide o @ C che é risultato OSi 0ONo
positivo?
16. Negli ultimi 12 mesi ha avuto rapportj sRall
a) con una persona che si & trova jpfuna delle situazioni a rischio elencate OSi 0ONo
nella domanda 157
b) con una persona ch icéyuto una trasfusione di sangue? OSi ONo
Se si, in quale pacg¢ ffettuata la trasfusione di SANQUE? ............cceevveeeeeeeeeiiiianas
c) con una per, e trovata in una situazione a rischio di infezione da OSi 0ONo
HIV in unp uale molte persone hanno I'HIV?
p. es. rsrapporti sessuali, tatuaggi, piercing, interventi chirurgici
Se si, in qOgJe paese Si trovava 18 PErsoNA@? ..............cccoucceiiiceeiiseiiiieeie i
17. Dati sulle malattie sessualmente trasmissibili e i trattamenti
Negli ultimi 12 mesi ha avuto sintomi di clamidia, herpes genitale, sifilide o OSi 0ONo

un’altra malattia sessualmente trasmissibile?
Ha ricevuto un trattamento contro una di queste malattie?

Se si, quale malattia e quale trattamento?
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18. Qualcuno nella sua famiglia ha una delle seguenti malattie?

Questa domanda riguarda soltanto il padre, le sorelle e i fratelli di sua figlia o suo figlio, non altri parenti.

Se si, metta una X su chi ha o ha avuto la malattia.

a) Malattia dei globuli rossi p. es. talassemia, anemia falciforme OSi 0ONo
ANra MAIALHA: ..........ooieeeeeeee ettt e e e e e
Chi riguarda? 0O Padre O Fratelli / Sorelle

b) Anemia aplastica OSi 0ONo
Chi riguarda? O Padre O Fratelli / Sorelle

c) Malattia delle piastrine p. es. trombocitopenia immune OSi 0ONo
Altra Malattia: ...........ooooiieieeeeeee e g N e+ gy e e et e e e e e nnnneeas
Chi riguarda? O Padre O Fratelli / Sorelle

d) Coagulopatia genetica OSi ONo
p. es. emofilia, malattia di von Willebrand, muf @ del'fattore V di Leiden
Altra MalALHA: ..........ooieiieieeeeeee e oo+ o2 men e e e et e e e e et e e e et e e e e et e e e e e annnneas
Chi riguarda? O Padre O Fraf@i relle

e) Malattia metabolica / Malattia d lisosomiale OSi 0ONo
p. es. fibrosi cistica, malattia achs, malattia di Fabry, malattia di
Gaucher, malattia di Niem \
Altra malattia: ............. 4 . N TSR
Chi riguarda? /Pa O Fratelli / Sorelle

f) Diabete di tip OSi ONo
Chi riguarda Padre O Fratelli / Sorelle
Diabe ‘@ po |
Chi riguard& O Padre O Fratelli / Sorelle
MODY (diabete di tipo Il dell’adulto che insorge nell’adolescenza)
Chi riguarda? O Padre O Fratelli / Sorelle

9) Deficienza immunitaria / Immunodeficienza congenita OSi 0ONo
AIra MAIALHA: ..........ooeeeeeeeee ettt e e e e a e
Chi riguarda? O Padre O Fratelli / Sorelle
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18. - . . .
Qualcuno nella sua famiglia ha una delle seguenti malattie? - continua -
h) Malattia ematica maligna OSi 0ONo
p. es. leucemia, mieloma multiplo, sindrome mielodisplastica, trombocitemia
essenziale

A8 MAIALLIA: ........eoeieeeeeee ettt ettt e e
Chi riguarda? O Padre O Fratelli / Sorelle

i) Cancro OSi 0ONo

CRE PO Qi CANCIO? ...ttt e et e e e e e e e e e st a e e e e sareees
Chi riguarda? O Padre O Fratelli / Sorelle

i) Altre malattie OSi ONo

QUAII? ..
Chi riguarda? O Padre O Fratelli / Sorelle

C. Desidera aggiungere qualcosa?

D. Dichiarazidae della madre del bambino o della bambina

Confermo che i dati personali da me forniti sono corretti.
Confermo di aver risposto in modo veritiero alle domande.

COGNOME: ..t
[N L0] 1 4 LT TR
Data di NASCItA: ...
Data: .ceeeeee e Firmadella madre: ...
[ ]
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Controllo del questionario da parte del personale qualificato

E. Verifica del questionario DURANTE IL RECLUTAMENTO

Informazioni sulla sezione B «Questionario sulla salute»

(7o) 1 g =1 o = F TR

[BL0]1 g F=1 0 [0 £ F T V ......................................................

[B70] 1 g T=1 o F= FT TR, NPT

Questionario controll al momento del reclutamento: Data: ..o Visto....ooooeeenl.

Maternita (segnare con una croce la casella corrispondente):

O Aarau [ Basilea O Berna O Ginevra O Ticino

La pagina 12 deve essere compilata dal personale specializzato al momento del parto.

Nr: 1472 |Name: FOR_Medical_Questionnaire_CB_| Version: 8 | Gilltig ab: 01.04.2026

Seite: 11 von 12




+ BLUTSPENDE SRK SCHWEIZ Blutspende SRK Schweiz AG
TRANSFUSION CRS SUISSE 5L %2 {0 SNl B

donorcenter@blutspende.ch
TRASFUSIONE CRS SVIZZERA www.blutspende.ch

SWISS BLOOD STEM CELLS
Etichetta ID madre

F. Controllo del questionario AL PARTO

1. Occorre porre nuovamente le seguenti domande alla gestante per coprire il periodo di tempo tra la
compilazione del questionario e il parto.

a) Malattie o cambiamenti dello stato di salute (domanda 2) OSi 0ONo

MagQiori INTOIMAZION: ............cccveeeeeeeeeee ettt e ettt e e sttt e e e st e e e s s ata e e e sanees

b) Modifiche relative a farmaci e vaccinazioni (domande 3, 4b) OSi 0ONo

Maggiori iNFOMMAZIONI: ..........cceeeeeeie e eee e nneae o e eeneaeseeeeee e

c) Modifiche relative ai soggiorni all’estero (domanda 8a) OSi ONo
Maggiori iNfOrMAZIONI: ............ceeeecueiiiiii i B T

d) Cambiamento del comportamento nei confronti dei ri€giwingl ione OSi 0ONo
(domande 14, 15, 16)
Maggiori iNFOrMAZIONI: ...........cceveeeceiiiiieeisiieesice s Rl aeeeeeretea st ettt

2 Stato di salute della madre e del bambin

a) Sindrome HELLP OSi 0ONo

b) Segni di infezione con febbregufiores 38,5°C nella madre OSi 0ONo
(p- es. sospetto di corioamnign

c) Malformazioni, malattj ite, malattie infettive o segni di infezione nei OSi 0ONo

neonati

O No
O No

G. CONFERMA DI IDONEITA ALLA DONAZIONE da parte del medico

Dopo aver letto il questionario medico e le cartelle cliniche della gestante, certifico che al momento non
vi sono segni che suggeriscano un COMPORTAMENTO presente o passato AD ALTO RISCHIO per la
trasmissione di malattie infettive (HIV, HTLV, epatite B o C e malattie sessualmente trasmissibili).
Secondo i documenti e le cartelle cliniche in mio possesso, confermo che questa donatrice € idonea alla
donazione del sangue del cordone di sua figlia o di suo figlio al momento della nascita. Nell’eventualita di
nuove informazioni sulla salute che possano compromettere questa donazione, assicuro di fornirle alla
Banca del sangue del cordone.

Medico

(7o a7 ] 0 L= TR 11 2 0T SRS

|72 = LR Firmadel mediCo: .......c.ooviiiiiii
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