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ESTIMADO DONANTE

Por favor necesitamos que leas atentamente esta informacién antes de donar sangre.
Agradecemos tu colaboracion para ayudar a alguien que lo necesita. Para saber si estds en condiciones de
donar vamos a realizar una entrevista de caracter confidencial, protegida por el secreto médico.

Como parte del proceso de donacién de sangre, tenés que saber acerca de dos conceptos muy
importantes que garantizan la seguridad de tu sangre para quien eventualmente va a recibirla.

Estos son el "periodo de ventana" y el concepto de "situacion de riesgo".

Te pedimos que por favor contindes leyendo y si tenés alguna pregunta no dudes en consultar al
personal de Hemoterapia.

(QUE ES EL "PERIODO DE VENTANA"?

Es el intervalo de tiempo entre el momento en que adquiris una infecciéon y el momento en que puede ser
detectada con pruebas de laboratorio como las que vamos a realizar con tu sangre una vez concluida la
donacidén. Durante este “periodo de ventana” no tenés sintomas, es decir, te sentis sano y consideras que
estas en condiciones de donar sangre, pero el agente infeccioso esta presente en tu sangre y si donas sera
transmitido a la persona que recibira la transfusion.

Todas las unidades de sangre donadas son analizadas para detectar infecciones por HIV, Hepatitis B,
Hepatitis C, virus HTLV I- II, Sifilis, Chagas y Brucelosis, pero si una persona, dona su sangre estando en
el “periodo de ventana” para alguna de ellas, los analisis correspondientes son NEGATIVOS a pesar de
haberse infectado. Estas unidades seran entonces aptas para ser transfundidas pero transmiten la
infeccion a los pacientes que reciban los componentes que se obtienen de tu sangre.

.QUE SON "SITUACIONES DE RIESGO"?

Las situaciones de riesgo son practicas especificas que incrementan la posibilidad de contraer una
enfermedad o infeccion determinada. Te pedimos que leas atentamente las siguientes situaciones de
riesgo y consideres si pudiste haber estado expuesto a alguna de ellas.

-En caso de que asi sea, NO dones tu sangre

1. Si hace menos de 6 meses te realizaron un tatuaje, endoscopia, laparoscopia, cirugia.

2. Si en el dltimo afio tuviste algin accidente con exposicién a sangre o secreciones (pinchazos o
contacto con ellas a través de mucosas o heridas)

La entrevista se adecUa a las Legislaciones vigentes Nacionales y de la Ciudad Autbnoma de Buenos Aires. Hoja 1



-En cuanto a las relaciones sexuales

1. Si tuviste/tenés en el ultimo afo, relaciones sexuales (orales, vaginales, anales) SIN usar preservativo
o campo de latex (preservativo femenino), con una persona que desconoce si tiene alguna infeccion de
transmision sexual.

-Incluso si usaste preservativo o campo de latex es una situacion de riesgo si en el ultimo afio:
2. tu pareja sexual esta bajo tratamiento médico por VIH, Hepatitis B/C o HTLV I-II.
3. tuviste relaciones sexuales estando circunstancialmente bajo el efecto del alcohol o cualquier
sustancia psicoactiva (drogas)
4. tuviste relaciones sexuales con personas que se dializan o reciben transfusiones frecuentemente.
5. tuviste relaciones sexuales con personas que cambian frecuentemente de pareja sexual, o tienen
parejas multiples, como en casos de trabajadores sexuales o personas con adicciones que ofrecen sexo
a cambio de drogas.
6. tuviste relaciones sexuales con dos o mas personas al mismo tiempo.
7. tuviste relaciones sexuales ocasionales o cambias frecuentemente de pareja sexual.
-NO debes donar
1. Si tenés o te han informado que tus analisis son positivos para VIH/SIDA, Hepatitis B o C, Chagas,
Brucelosis, Sifilis o el virus HTLV I-II.
2. Si estas bajo tratamiento de hemodidlisis, si recibis regularmente transfusiones de componentes o
derivados de la sangre, si estas bajo tratamiento con antirretrovirales.
3. Siusaste/usdas drogas inyectables ilegales.

Ahora que sabes cudles son potenciales situaciones de riesgo solo te pedimos que NO dones sangre si
estuviste expuesto a alguna de las situaciones anteriores. Sin especificar cudl de ellas, podras optar
por retirarte sin ninglin cuestionamiento. Respetamos tus derechos y la intimidad de tu persona.

Si viniste acompafiado y después de leer la informaciéon pensas que tu sangre no es segura para que
otra persona la reciba pero te sentis obligado/a a donar, para mantener tu privacidad frente a quien te
acompafa al final de la donacion se te entregara una ficha confidencial y privada donde podras marcar la
opcion “no es segura”, sin cuestionamiento ni pregunta alguna el equipo de salud sabra como proceder,
comprendiendo la situacion.

Hasta aqui, pudiste conocer gran parte de lo que necesitas saber en relacion a la seguridad de la donacién
de sangre. Agradecemos que lo hayas leido con atencién. Si deseas continuar con el proceso avisa al
profesional de Hemoterapia a cargo. El préximo paso incluye una entrevista personalizada que deberas
responder con absoluta sinceridad junto con él.

Firma y documento del Donante

PARA SER UTILIZADO POR EL PROFESIONAL QUE ENTREVISTE

¢ ;Donaste sangre alguna vez? SI I | NO I | NO RELACIONADO RELACIONADO
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DECLARACION Y CONSENTIMIENTO LIBRE E INFORMADO DEL DONANTE

Hoy he concurrido a donar sangre u otros componentes de la sangre por mi libre y propia voluntad. Estoy en
conocimiento que la donacién de sangre es un acto solidario y altruista, por lo tanto, no he recibido ningtn tipo de
remuneracién o incentivo. Al hacerlo consiento que se me efectiien las pruebas necesarias para detectar
infecciones que se transmiten por sangre y utilizar mi muestra de sangre para investigaciones epidemioldgicas y
poblacionales que permitan implementar acciones de Salud Publica.

Voluntariamente autorizo que en caso de deteccidn de cualquier hecho que esta institucion considere relevante en
relacion a mi sangre, se me notifique al domicilio que he declarado. Entiendo que si existe riesgo de transmitir
enfermedades por mi sangre, se registrara esta situacién y no debo donar en ningin establecimiento hasta tanto
no exista una nueva evaluacién profesional especializada.

He sido informado y he comprendido que durante o después de la donacién, eventualmente, puedo sufrir una
reacciéon inesperada y fortuita, como por ejemplo, un hematoma alrededor del sitio de entrada de la aguja, la
puncién de una arteria o nervio, pérdida temporaria del conocimiento. He leido la informacién pre donacién que
se me ha brindado; he tenido la oportunidad de consultar todo lo que he necesitado saber y me han respondido
satisfactoriamente con términos comprensibles para mi. Dejo constancia que respondi todas las preguntas con la
verdad y con lo mejor de mi conocimiento. Es por ello que considero que estoy en condiciones de donar sangre u
otros componentes de la sangre.

Firma del DONANte.........cccccocuvevvivvieivirsisisisiiessisiiriissvesssssssssssissnsisssssnsse INC DOCUMEGNEO v ieiviies v ivcis vt vt sstse s ias s sn s

SRsD: Se Retira sin Donar- MRV: Mala Red Venosa- Tubu: Tubuladura- Hemato: Hematoma

CONTROLES CLINICOS
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Lp1-2-3: Lipotimia grado 1-2-3
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