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LAZIO

DICHIARAZI
- ZIONE ACQUISIZIONE POST DONATION S
| INFORMATION :

IL/LA SOTTOSCRITTO/A

DICHIARA

di avere letto e ben compreso quanto riportato nel documento “informativa post donazmne con
particolare riferimento alla sezione “|NFORMAZIONI IMPORTANTI".

Di conseguenza, si'impegna ad informare, nel pili breve tempo possibile, il Medico del servizio
trasfusionale di riferimento, di eventuali disturbi/malattie insorti dopo la donazione, cosi come di
eventuali dubbiinerenti la mancata o non corretta segnalazione, durante il colloquio pre qonazione_,
di possibili eventi a rischio di trasmissione di malattie infettive come I'epatite virale, 'AIDS, la sifilide
o altro, conscio I'emocomponente donato potrebbe risultare infettante peril paziente che loriceve e
quindi deve éssere necessariamente eliminato.

Dichiarainoltre di essere consapevole di poter chiedere entro un periodo massimo di 24/48 ore di
eliminare I'unita che sta per essere donata anche senza fornire spegazioni e nel rispetto della tutela
della privacy.

DATA FIRMA DONATORE
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