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Agradecemos a sua presenca!

A avaliacdo da seguranga da sua dadiva é muito importante
pelo que deve responder com RESPONSABILIDADE a cada
uma das questdes 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:

- Estéa gravida;

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

- Tomou ou estd a tomar medicagdo para tratar uma doenca
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 transfusédo de sangue depois de 1980.

NAO DE SANGUE, SE, nos ultimos 3 meses:
- Tomou medicagédo para prevenir a infecdo por VIH (PrEP*
PEP**);
- Teve contacto sexual com uma nova pessoa ou mais do que
uma pessoa;
Teve contacto sexual com pessoa com comportamentos de
risco infecioso acrescido (ex.: consumo de drogas injetaveis ou
inalaveis, praticas sexuais a troco de recebimento de
contrapartidas); com pessoa com infecdo sexualmente
transmissivel; com pessoa sob o efeito de alcool ou drogas.

Lembre-se que pode transmitir o VIH/SIDA e Hepatites a
outras pessoas através da transfusdao dos seus
componentes sanguineos, mesmo _que se sinta bem e
tenha um teste negativo. Isto porque logo imediatamente
apods a exposicédo a agentes infeciosos, os testes laboratoriais
disponiveis n&o conseguem detetar as infegdes 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 informacao e nao dé sanque.

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

infecéo pelo VIH.

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

ao VIH.

VIH: Virus da Imunodeficiéncia Humana.

SIDA: Sindrome de Imunodeficiéncia Adquirida.

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

***Contacto proximo: prestagdo de cuidados, partilha de residéncia, partilha de ambiente de
trabalho com caso confirmado ou caso suspeito.

Processo de dadiva de sangue

Triagem clinica

A triagem clinica € muito importante para avaliagdo do seu
estado de saude e para a segurangca 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 determinagio e registo do seu peso, da tensdo
arterial, da frequéncia cardiaca e do valor da hemoglobina pela
testagem de uma pequena amostra do seu sangue.

Caso ndo reuina 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 refeicao
ligeira fornecida por um profissional qualificado.

Porque questionamos sobre viagens ou residéncia em outros
paises?
Se nasceu, residiu ou visitou determinados paises, com surto ou
risco endémico para doengas infeciosas potencialmente
transmissiveis pela transfusdo podera nao ser aceite para dar
sangue.

Porque o questionamos sobre alguns dos seus
comportamentos e habitos de vida e da pessoa com quem
tem contacto sexual (ex.: viagens, consumo de drogas)?
Alguns comportamentos estdo associados a um risco acrescido
de contrair doencas infeciosas potencialmente transmissiveis
através da transfusao de sangue.

Algumas doencas virais e bacterianas, tais como a VIH/SIDA,
Hepatite B, Hepatite C, Sifilis, Gonorreia, Clamidia, sao
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 precaugdo, as pessoas infetadas com
COVID-19 ou com contactos préximos*** a doentes COVID-19
nao 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
ira realizar:

- Confirmagao positiva da sua identidade;

- Inspecéo e desinfegao do local da pungéo.

Sera utilizado um sistema estéril de saco de colheita de sangue e
agulha de uso unico.

E efetuada a vigilancia de sinais, sintomas e monitorizagcio 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 saude qualificado.
Podera em qualquer altura do processo solicitar a interrupcéo da
sua dadiva.

O que acontece apds a sua dadiva?

O seu sangue sera analisado para determinar o seu grupo
sanguineo, pesquisa de anticorpos irregulares e rastreio
serolégico e molecular de agentes infeciosos potencialmente
transmissiveis pela transfusédo (VIH, VHB, VHC, HTLV I/ll, Sifilis).
Se necessario podera ser efetuado o rastreio laboratorial seletivo
a outros agentes infeciosos causadores de doenca transmissivel
por transfusdo de acordo com a sua avaliagdo clinica de risco
(ex.: comportamentos, residéncia ou viagens), como sejam a
Malaria, a doenga de Chagas e doenca da Febre do Nilo, entre
outros.

Sempre que os resultados analiticos identificarem alteracdes que
possam comprometer a sua saude ser-lhe-4 enviada uma
notificacéo. Por vezes os testes de rastreio de doencgas infeciosas
podem apresentar resultados ‘“reativos” por interferéncia
laboratorial, ndo significando doenca ou infegéo (falsos-reativos).
No caso de se tratar de um resultado positivo recebera orientagéo
clinica.

Se as analises efetuadas permitirem a qualificagdo analitica da
sua dadiva esta sera sujeita a um processo de separagdo do
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 coagulagao, albumina e imunoglobulinas.

Crioprecipitado: fragdo de plasma que contém proteinas de
coagulagao.

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

Informacgao pés dadiva

Se nos 14 dias apds a sua dadiva adoecer ou recordar alguma
situagdo que ponha em causa a seguranga da dadiva que fez,
deve comunicar de imediato ao Servigo de Sangue responsavel
pela colheita.

Protegao de Dados e Utilizagao de Dados Pessoais

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

O tratamento de dados é feito de modo confidencial e seguro,
nos termos e condi¢bes descritos no Guia sobre Protecdo de
Dados, disponivel na Instituicao.

Documento controlado em suporte eletronico no programa BIQUALITY - (base de dados assegurada pelo Servico de Sistemas e Tecnolo?\a de Informagé&o (SSTI) da ULSLA

Controlo deste registo: Este documento devera ter um prazo de retencdo de 1 ano no processo onde ocorre, apos o qual devera ser enviado para o servico de Arquivo com um prazo de retencéo de 30 anos.”
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Por favor, assinale com um X a resposta que considere adequada a sua situagao. Se tiver duvidas sobre alguma questao, fale com o profissional de saude.

TERMO DE CONSENTIMENTO (LIVRE, ESCLARECIDO E INFORMADO) PARA A DADIVA DE SANGUE

1 Leu ou ouviu a informac&o constante do verso deste questionario? | SIM | NAO 21 Nos ultimos 3 meses esteve em contacto préximo com caso suspeito ou positivo de sim 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
i i 3 adi ? | SIM |NAO —
5 Alguma vez Ihe foi aplicada um~a suspen.sao para a d'aqwa de Saf‘g“e' = 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 Nl:\o 26 Fez ou est4 a fazer algum tratamento para a infertilidade? | SIM |NAO
8 Nasceu e viveu sempre em Portugal? | SIM Néo 27 Esta ou esteve gravida? | SIM |[NAO
9 Alguma vez viajou para fora do Pais? | SIM |NAO — —
e — P — Nos ultimos 4 meses fez alguma tatuagem, colocou “piercing” ou fez tratamento de &
Nos ultimos quatro meses viajou (mesmo que em transito), residiu ou trabalhou ) 28 acupuntura ou de mesoterapia? SIM |NAO
10 nalguma zona com foco de transmissao ativa/surto ou endémica para doenga | SIM |NAO e - - —
: : Nos ultimos 4 meses fez alguma endoscopia (ex.: gastroscopia, colonoscopia &
infeciosa? 29 Cistoscopia)? SIM |NAO
Viveu no Reino Unido mais de 12 meses cumulativos entre janeiro de 1980 e & pa)”
1 SIM |NAO — —
dezembro de 19967 30 Nos ultimos 3 meses teve contacto sexual com uma nova pessoa? | SIM |[NAO
12 Tem sido sempre saudavel? | SIM [NAO 31 Nos ultimos 3 meses teve contacto sexual com mais do que uma pessoa? | SIM |NAO
13 Teve alguma doenca crénica ou acidente grave? | SIM |NAO 32 Nos tltimos 12 meses teve conta]cto sexual com uma pessoa infetada oy_c_arg sim INAO
14 Ja esteve internado(a) num hospital ou maternidade? | SIM | NAO tratamento para o erus dg SIDA (VIH), .Hepatlte B, C, ou Slfllls.
15 Alguma vez fez uma cirurgia (incluindo cesariana)? | SIM |NAO 33 Alguma vez teve contactos sexuais mediante o recebimento de contrapartidas | g\ |\ 50
16 Ja teve convulses efou ataques epiléticos? | SIM | NAO financeiras ou equivalentes (dinheiro, drogas ou outras)? '
Foi submetido a um transplante de tecidos (ex.: cdrnea), células ou @ administracéo p 34 Alguma vez consumiu drogas (injetaveis, inalaveis, ingeridas ou outras)? | SIM |NAC
17 de outros produtos biolégicos? sim Néo 35| A pessoacom quem tem contacto sexual tem algum dos comportament105 referidg; sim INAO
18 Recebeu alguma transfus&o depois de 19807 | SIM | NAO em 31, 33 ou 34
19 Nos ultimos 3 meses perdeu peso por motivos de salde ou desconhecidos? | SIM |NAO R .
No Ultimo més teve algum problema de saude (ex.: tosse, febre, dores musculares, i A nossa gratldao por dar sangue hOje.
20 dores de cabeca, cansaco facil, dificuldade em respirar, falta de paladar, falta de | SIM | NAO ., . <.
olfato, diarreia, vomitos, alteragées cutaneas ou outros)? Vocé é essencial a vida!

Declaro que li, ou ouvi, e compreendi a informagdo constante deste questionario e do respetivo verso. Respondi com consciéncia e responsabilidade, todas as informagdes que forneci sdo verdadeiras tanto
quanto é do meu conhecimento. Compreendi a natureza do processo de dadiva e os riscos possiveis associados a colheita de sangue, eventuais efeitos secundarios e os cuidados a observar ulteriormente. Tive
a oportunidade de fazer todas as perguntas e foram-me prestados os esclarecimentos necessarios pela pessoa (profissional de saude qualificado) que assina este documento.
Autorizo que o plasma resultante da minha dadiva de sangue total possa ser utilizado para medicamentos derivados do plasma.

Autorizo que o meu sangue, caso ndo se encontre em condi¢gdes 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 condigdes previstas na legislagao 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 obrigatdrio, conforme
descrito no Guia sobre protecédo 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 []

Autorizo que se prossiga com o processo de dadiva de sangue.

Assinatura da pessoa que efetua a dadiva,
conforme CC/BI:

Data de nascimento da
pessoa que efetua a dadiva | |

LT T

Assinatura e N° da Cédula Profissional da pessoa
responsavel (profissional de saude qualificado):

N&o []
Apto

Suspenso

Eliminado

Data | |

/L]

/20]
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