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Agradecemos a sua presencal

A avaliagdo da seguranga da sua dadiva é muito importante
pelo que deve responder com RESPONSABILIDADE a cada
uma das questBes do questionario. A partir deste momento
inicia-se o seu processo de dadiva de sangue!

Qualquer duvida que surja na leitura deste folheto podera
esclarecé-la com os profissionais de saude.

NAO DE SANGUE, SE:
- Esté gravida;

- Tem VIH/SIDA ou ja testou positivo para o VIH/SIDA;

- Tomou ou estd a tomar medicagdo para tratar uma doenga
potencialmente transmissivel pelo sangue (ex.: VIH/SIDA,
Hepatites B ou C, Sifilis);

- Consome ou alguma vez consumiu drogas injetaveis nao
prescritas pelo médico;

- Alguma vez teve contactos sexuais mediante o recebimento de
contrapartidas financeiras ou equivalentes (dinheiro, drogas ou
outras);

- Fez transplante de origem humana nos Ultimos seis meses;

- Fez tratamento com gonadotrofina humana (por exemplo,
hormona de crescimento);

- Recebeu alguma transfusdo de sangue depois de 1980.

NAO DE SANGUE, SE, nos Gltimos 3 meses:

- Tomou medicacdo para prevenir a infecdo por VIH (PrEP*,
PEP*);

- Teve contacto sexual com uma nova pessoa ou
uma pessoa;

ecebimento de
|nfegao sexualmente

Lembre-se que pode transmitir o VIH/SIDA e Hepatites a
outras pessoas através da transfusdo dos seus
componentes sanguineos, mesmo _gque se sinta bem e
tenha um teste negativo. Isto porque logo imediatamente
apos a exposicao a agentes infeciosos, os testes laboratoriais
disponiveis ndo conseguem detetar as infe¢cdes por algum
periodo de tempo - “PERIODO JANELA”.

Se pensa que pode estar em risco de ter contraido
alguma doenca infeciosa e pretende ser testado, por
favor, peca-nos informagao e ndo dé sanque.

*PrEP: profilaxia para as pessoas que sendo VIH negativas se encontram em risco elevado de

infeg&o pelo VIH.

**PEP: profilaxia de curto prazo, de inicio imediato, para as pessoas em risco apds exposi¢io

ao VIH.

VIH: Virus da Imunodeficiéncia Humana.

SIDA: Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida.

SARS-COV-2: Sindrome respiratério agudo grave — Coronavirus 2.

***Contacto proximo: prestacdo de cuidados, partiiha de residéncia, partiha de ambiente de
trabalho com caso confirmado ou caso suspeito.

E efetuada a vigilancia de sinais, sintomas e monitorizacdo de
parametros vitais, sempre que necessario.

Poderdo ocorrer eventos adversos (ex.. suores, desmaio,
nauseas, hematoma, espasmos musculares), caso em que lhe
sera prestada assisténcia pelo profissional de satde qualificado.
Poderd em qualquer altura do processo solicitar a interrupgéo da
sua dadiva.

O que acontece ap6s a sua dadiva?

O seu sangue serd analisado para determinar o seu grupo
sanguineo, pesquisa de anticorpos irregulares e rastreio
serolégico e molecular de agentes infeciosos potencialmente
transmissiveis pela transfuséo (VIH, VHB, VHC, HTLV /I, Sffilis).
Se necessario podera ser efetuado o rastreio laboratorial seletivo
a outros agentes infeciosas, causadores de doenca transmissivel
por transfusé@o de acordo com 3 avahagao clinica de risco
(ex.: co
Maléria, a\dog

Processo de dadiva de sangue

Triagem clinica

A triagem clinica é muito importante para avaliagdo do seu
estado de salde e para a seguranca dos doentes que irdo
receber o seu sangue. Inclui a resposta a um questionario escrito
com termo de consentimento informado e uma avaliagdo clinica
sumaria com determinagdo e registo do seu peso, da tenséo
arterial, da frequéncia cardiaca e do valor da hemoglobina pela
testagem de uma pequena amostra do seu sangue.

Caso ndo relina os requisitos exigidos para a dadiva de sangue a
pessoa sera suspensa temporaria ou definitivamente.

Em caso de aptiddo ndo deve estar em jejum, sendo
recomendavel ter ingerido liquidos nas 2 horas prévias a dadiva.
No final da dadiva é aconselhavel a ingestdo de uma refeigéo
ligeira fornecida por um profissional qualificado.

Porque questionamos sobre viagens ou residéncia em outros
paises?

Se nasceu, residiu ou visitou determinados paises, com surt
risco endémico para doengas |nfe(:|osas
transmissiveis pela transfusdo p
sangue.

eter a sua saude ser-lhe-4 enviada uma
acao. Por vezes os testes de rastreio de doengas infeciosas

podem apresentar resultados ‘“reativos” por interferéncia
Porque o laboratorial, ndo significando doenga ou infecéo (falsos-reativos).
comportameptos No caso de se tratar de um resultado positivo recebera orientagdo
tem clinica.
co Se as analises efetuadas permitirem a qualificagdo analitica da
rair as infeciosas potencialmente transmissiveis sua dadiva esta serd sujeita a um processo de separagdo do
atrayés da transfuséo de sangue. sangue nos seguintes componentes sanguineos:

Globulos vermelhos: células com fungdo de transportar
oxigénio, sdo utilizados no tratamento de anemias.

Plaquetas: células necessarias para controlar as hemorragias.
Plasma: fluido que contém biomoléculas e proteinas, tais como
as da coagulacéo, albumina e imunoglobulinas.

Crioprecipitado: fracdo de plasma que contém proteinas de
coagulacgéo.

Se 0 seu grupo sanguineo for raro, o concentrado de gl6bulos
vermelhos podera ser criopreservado e armazenado num banco
de sangue de grupos raros.

Informacgao po6s dadiva

Se nos 14 dias ap6s a sua dadiva adoecer ou recordar alguma
situacdo que ponha em causa a segurancga da dadiva que fez,
deve comunicar de imediato ao Servico de Sangue responsavel
pela colheita.

Protecéo de Dados e Utilizacdo de Dados Pessoais

Os dados pessoais recolhidos pelo Servico de Sangue sé&o
obrigatérios e necessarios para a dadiva de sangue, garantir a
seguranga dos dadores e dos doentes, a rastreabilidade, sendo
conservados de acordo com a legislagéo em vigor.

O tratamento de dados é feito de modo confidencial e seguro,
nos termos e condi¢des descritos no Guia sobre Prote¢do de
Dados, disponivel na Instituigdo.

Algumas doencas virais e bacterianas, tais como a VIH/SIDA,
Hepatite B, Hepatite C, Sifilis, Gonorreia, Clamidia, séo
transmissiveis através do contacto sexual. Podem também ser
transmissiveis pela partilha de uso de objetos (ex.: agulhas e/ou
seringas utilizadas por pessoa infetada).

Doencas emergentes: COVID-19

A COVID-19 é uma doenga provocada por um coronavirus -
SARS-COV-2 e apresenta elevada transmissibilidade por via
aérea. Nao ha evidéncia cientifica sobre a transmissdo deste
agente viral através de transfusdo, considerando-se apenas o
seu risco tedrico. Por precaucdo, as pessoas infetadas com
COVID-19 ou com contactos proximos*** a doentes COVID-19
ndo séo elegiveis temporariamente para dar sangue.

Colheita de sangue

Se a pessoa foi aprovada para a dadiva de sangue dirige-se a
sala de colheita, sendo recebida por um profissional de saude que
ir& realizar:

- Confirmacéao positiva da sua identidade;

- Inspecéo e desinfegdo do local da puncéo.

Seré utilizado um sistema estéril de saco de colheita de sangue e
agulha de uso Unico.
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Por favor, assinale com um X a resposta que considere adequada a sua situacdo. Se tiver davidas sobre alguma questéo, fale com o profissional de salde.

1 Leu ou ouviu a informag&o constante do verso deste questionario? | SIM | NAO 21 Nos ultimos 3 meses esteve em contacto proximo com caso suspeito ou positivo de sM INAO
2 Sente-se bem de satide e em condicdes de dar sangue? | SIM |NAO doenca infeciosa?
3 Alguma vez deu sangue ou componentes sanguineos? | SIM |NAO 22 Tomou ou esta a tomar medicamentos? | SIM |NAO
4 Deu sangue ha menos de 2 meses? | SIM |NAO 23 Fez ou esta a fazer profilaxia ou tratamento para uma doenca infeciosa? | SIM |NAO
5 i apli a Adi ? | SIM |[NAO =
Alguma vez Ihe foi aplicada um~a SUSpensdo para a d,ad.lva de Sanguex ~ 24 Nos ultimos 7 dias fez tratamento ou extragio dentaria? | SIM |NAO
6 Ocorreu alguma reacdo ou incidente nas dadivas anteriores? | SIM |NAO — ~ - -
= 25 No Ultimo més tomou alguma vacina? | SIM |[NAO
7 Os seus pais biolégicos nasceram e viveram sempre em Portugal? | SIM NéO 26 Fez ou esta a fazer algum tratamento para a infertilidade? | SIM |NAO
8 Nasceu e viveu sempre em Portugal? | SIM N/}O 27 Esta ou esteve gravida? | SIM |[NAO
9 Alguma vez viajou para fora do Pais? | SIM |NAO — PRTST)
P — ~ - Nos ultimos 4 meses fez alguma tatuagem, colocou “piercing” ou fez tratamento de X
Nos dltimos quatro meses viajou (mesmo que em transito), residiu ou trabalhou i 28 acupuntura ou de mesoterapia? SIM [NAO
10 nalguma zona com foco de transmisséo ativa/surto ou endémica para doenga | SIM | NAO v - - —
. . Nos Ultimos 4 meses fez alguma endoscopia (ex.: gastroscopia, colonoscopia X
infeciosa? 29 Gistoscopia)? SIM [NAO
1 Viveu no Reino Unido mais de 12 meses cumulativos entre janeiro de 1980 e sIM |NAO i)
dezembro de 19967 30 Nos ultimos 3 meses teve contacto sexual ép\n L;m?r@ya pessoa? | SIM |NAO
12 Tem sido sempre saudavel? | SIM [NAO 31 Nos dltimos 3 meses teve conta(ﬂp se;uahs\onfm &oﬁdue u}]nh pessoa? | SIM |NAO
13 Teve alguma doenca crénica ou acidente grave? | SIM | NAO 32 Nos ultimos 12 meses teve c exual a pessoainfetada ouem | o | 5
14 Ja esteve internado(a) num hospital ou maternidade? | SIM |NAO trateﬁuenm/pgr _ ite B, C, ou Sifilis?
15 Alguma vez fez uma cirurgia (incluindo cesariana)? | SIM |NAO 33 Alguma Ve fa 10s éiiuals) afTL\e;&Peégbr;m_ento de contrapamdai SIM |NAO
16 Ja teve convulsdes efou atagues epiléticos? | SIM | NAO g 77 \@u}\rﬁi > hg'-;mie /2| entes (d'm eiro, drqgas ou outras)’.) TVRrTrs
17 Foi submetido a um transplante de tecidos (ex.: cérnea), células ou a administracdo sIM |NAO A ve = o drogas (injetaveis, inalaveis, ingeridas ou outrgs).
de outros produtos biolégicos? - %S\ A /pejs\s?@/ q\Lém tem contacto sexual tem algum dos comportamegtossgefengo’s) sm INAO
18 Recebeu alguma transfus&o depois de 19802 S [NAR em 31, 33 ou 34~
19 Nos dltimos 3 meses perdeu peso por motivos de satde ou desconheéidos? \IM\ AT A nossa grati dao por dar san gue h oje.
No udltimo més teve algum problema de saude (ex t ; d are A A R 2 g8 |
20 dores de cabeca, cansaco facil, dificulda laday, f a dil SIM |NAO Voce e essencial a vida!
olfato, digrreig, o |to aI e ag C t n u outros)?

TERMO DE CONSE
Declaro que li, ou ouv

CLA w I\XEFOIEQAMADO) PARA A DADIVA DE SANGUE
ante deste questionario e do respetivo verso.
|da t

odas as |nf0rmag0es que forneci séo verdadelras tanto quanto é do meu conhecimento. Compreendi a natureza do processo de dadiva e os riscos posswels

pela pessoa (profissional-de saide qualificado) que assina este documento.

Autorizo que o meu sangue, caso ndo se encontre em condi¢des de ser administrado a doentes, possa ser utilizado para fins de investigagao cientifica ou de controlos laboratoriais, assim como as amostras de
sangue ou remanescente, nas condi¢des previstas na legislacéo aplicavel.

Estou ciente de que o servico de sangue ira proceder ao tratamento dos meus dados pessoais para poder efetuar a dadiva de sangue e de que os mesmos serao incluidos num registo obrigatério, conforme
descrito no Guia sobre protecdo de dados que tive a oportunidade de consultar.

Autorizo que os meus dados pessoais possam ser utilizados para futuros contactos sobre sessées de dadiva de sangue. Sim O Nao (1
Autorizo que se prossiga com o processo de dadiva de sangue.

Assinatura da pessoa que efetua a dadiva, N° do Cartéo Nacional do Dador
conforme CC/BI: ou N° de Dador:
Assinatura e N° da Cédula Profissional da pessoa Data de Nascimento: / /
responsavel (profissional de saude qualificado): )
Ne de Colheita: Data: / / 2 0

“Controlo deste registo: Este documento devera ter um prazo de retencéo de 1 ano no processo onde ocorre, apds o qual deverd ser enviado para o servico de Arquivo com um prazo de retencdo de 30 anos.”
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