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Document de préparation
à l'entretien préalable
au don de sang

Merci de répondre avec sincérité à ce questionnâire:
toutes les questions qui vous sont poséês sont
motivées par un enjeu de sécurité, la vôtre comme
celle des patients qui rêcevront votre sân9.
Prenez le temps nécessaire pour le compléter avec
soin, Si vous avez le moindre doute sur une réponse,
cochez la case « Je ne sais pas ». L'ensemble des
questiôns serê abordé avec le médecin ou l'infirmier(e)
spécialement habilité(e) à mener l'entretien préalable
au don qui est la prochaine étape de votre pêrcours.
cê questionnaire, qui servira de fil conducteur à
l'entretien, sera détruit après votre don.

Les informations recueillies pendant l'entretien sont
confidentielles et soumises au secret professionnel.

À l'issue de cet entretien :

. Si vous pouvez donner votre sang, il vous
sera demandé de signer un consentement êu
prélèvement : n'hésitez pas à poser, au préalable,
toutes les questions que vous souhaitez. Sachez
aussi que, tout au long du parcours, vous pourrez
poser des questions, voire interrompre votre don
sans aucune justif ication.
. Si vous ne pouvez pas donner votre sang,
les raisons vous en seront expliquées. Une
dète a laqueile vous polrrrez revenir vous serâ
éventuellement proposée.

Un grand merci pour le
temps que vous consacrez
au don, acte solidaire, utile
et irremplaçable.

I
2 Avez-Yous :

A consulté un médecin dâns les 4 dernlers mois ?

B Réalisé des examens de santé (bilân biologiquê, rôdio9râphles...) dans les 4 demiers mois ?

A Contre l'hépâtite B ?

B Contre d'autres malâdies dans le dernier mois ?

/^\ Je neU sàis pas

ô Je.ne
\-./ sals pâs

A - Émr oe slNrÉ pouR pouvorR DoNNER DU sANG

vous sentez-voùs en torme pour donner votre sàng ? Q oul Q t{on O gffi*

Q oul Q non

Q oui Q xon

- Pris (ou prenez-vous âctuellemênt) des médicaments (même à titre préventif) ?u Si oui. ouand et lesquels ? QouiQron O§,I!."
D Eu une in ection de désensibilisation pour allergie dans les t5 dêrniers iours ; Q Oui Q ff". Q §f,!""

3 Avez-vous étê vacciné(ê) :

Q out Q xon O §{ï",
Qoui Qxon O j:§*

C contre le tétanos dans les 2 dêrnières années (rappêl) ? Q Oui Q ].l"n O *,$*

{ Avez-vous eu Écemment des salgnemerrts (du nez, des hémoroldes, des règles aboodantes) I Q oul Q x"n Q §f$*

S ^r..-r-r:--..":a, 
a. .|...
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Avez-vous été traité(e) dans les 3 dernières années pour un psotiasis important ? QouiQNon Q j§,li6
7 Avez-vous unê maladie qui nécessite un suivi médicàl régulier ?

Si oui, lâquelle ? Q our Q Non O j:i$".

@ Avez-vous prévu une activité avec efforts physiques (sportive, professionnelle...)
Gÿ juste àprès votre don ? Si oui, laquellê: Q oui Q Hon O j:#Ê,"

Au cours de votre vie
O Avez-vous déjà consulté un cardiologue ?
r sr our pourquot , Qoui QNon O j:ilfu.

!l§ lvez-vous aéià étê opéré(e) ou hospitâlisé(e) ? Q oui Q non C j§,$r"
,§ { Avez-vous eu de l'asthme, une réaction allergique importante,
Â S notamment lois d'un soin médical ? Qoui Qr'ron C j:,§""

!p Avez-vou" une malàdie de la coagulation du sang ? Q oui Q Non Q §i$",
,t e Avez-vous eu une ànémie, un manque de globules,ouges,
I0 un traitement pour compenser un manquê de fei ? Qoui Qron C j:,ff""

!d$ ,lrer-vous eu un diâgnostic de càncer (y compris mêtônome, leucémiê, tymphome...) ? QOui QNon C j:,13",

{ !" Avez-vous eu un accident vâsculâire cétébral, un accident ischémique trànsitoire. .. z\ tênê
lO des crises d'épllepsie, des convulsions (en dehors de I'enfance), des syncopes repétées: (roui (, Non (J iàiJË"t

Pour les femmes
t Â Êtes-vous actuellement encèinte ou l,âvez-vous été dans les 6 derniers moi§ ?
I l, Précisez le nombte de grossêsses que vous avez euês au qours de votre vie : Qoui QNon C j:,ff""

B - ntsours DE TRANsMtsstoN D,AGËNrr tNFEcnEUx pAR LE sANG
Les voyêges, les soins ou traitements reÇus, les ântécédents familiaux, certâines pratiques (les vôtres ou celles
de votre partenaire) sont autant de circonstances qui peuvent vous avoir exposé(e) à des agents infectieux
transmissibles par le sang, notamment (mais pas seulement) le VlH, les virus des hépatites B ou C, certains virus
saisonniers (arboviroses), I'agent du paludisme, des bactéries...
Les questions qui suivent explorent ces situations.
Én fonction de vos réponses, votre don pourra faire l'objet de tests complémentaires, ou bien nous vous demanderons
de Ie différer. En effet, même pour les agents infectieux systématiquement dépistés sur chaque don, comme par
exemple le VlH, il existe une période de quelques jours, juste après lâ contâmination, appelée « fenêtre silencieuse », Si
le don a lieu pendânt cette période, le test de dépistage ne peut pas encore détecter l'infection rêcherchée. Pourtant
l'agent infectieux est déjà présent dans le sang et l'infection risque d'être transmise au pâtient lors de la transfusion.
Lisez attentivement toutes les questions. Lors de l'entretien préalable au don, vous pourrez aborder, en toute
confidentialité ces sujets, ou d'autres, si vous estimez vous trouver dans une situâtjon particulière non envisagee par
ce questionnaire, et ainsi compléter vos réponses ou recevoir les explications souhaitées.
En répondant avec sincérité à ces questions, que vous puissiez ou non donner votre sang aujourd'hui, vous devenez
plus qu'un donneur: vous êtes un acteur engagé au service de lê sênté. C'êst avec et grâce à vous que les dons de
sang peuvent être effectués en toute sécurité pour les mâlâdes auxquels ils sont destinés.

Bi - Risques liés aux voyages et séjours à l'étranger
_ _ Avez-vous voyagé au moins unê fois dâns votra vie hors du continent européen ?

17 3;iJ,,f"t::âezc: 
onAmériquê du Nord, o amérique centrale ou du sud, o asie, ô Oui ôNon ô Je.ne

\_/ sals pâs

_ _ Si vous avez déià voyagé, avez-vous séiourné dôns les 3 dernières ànnées

lfl hors du continênt€uropéen (même oour une escôlel ?
5t out! precrsez le(s, pàys :

ô Oui ô Non al Je.ne
\_/ sâts pas

.I l,i Avêz-vous déià fait gne crise de paludisme (malària) ou une fièvte inexpliquée pendant
I7 ou après un séiour dans un pays où sévit le pàludismê ?

Avez-vous voyaEé hols dê lâ Ftànce métlopolitaine dutânt lê dernier mois
(même oour une escalê1 ?
Si oui, précisez oir :

20

Q oui Q uon Q §i!,.

ô Oui ô Non ô Je.ne
\ _/ sats pas
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2t
22
23

f,{ Êtes-vous atté(e) chez le dentiste dans les 7 derniers iours ?

Avez-vous sérourné (plus d'un an cumulé) au Royaume-Uni entre I98o et t996 ? O oui O Non C jâeil;as

Avez-vous eu un dlagnostic de malâdle de Chagas ? O Oui O Non O filL
votre mèro est-elle néê en Amé.ique du sud, en Amérlque certrale ou àu Mexique ? O oül O Non O *il;as

82 - Risques liés à des soins reçus ou à certains antécédents médicaux

Qour Qron O j:,$".

!§ lre.-rou" .u de lô fièvre (> 38 'C), un problàme infectieux dàns les tS derniers rours ? Qoui Qxon O**i*
f,$ arer-rou" 

"u 
une lésion ou une infêction de lâ peau dans les 15 derniers jours ? Qoui Qr.ron C j:,ff""

_ Avez-vous été sn contact avec une personne ôyânt une mâlàdie contagieuse
fl au cours au aemier mols ?

Sl oui, quelle maladle ?

ô oui ô tton 6) Je.re\r saE pas

,e Avez-vous falt un tatouagê ou un piêrcing (y compris percement d'oreilles)att dâns lês 4 dêmiers mols ? Qoui Qr.ron O jS§-

,O Avêz-vous été en contact avec du sang humâln par piqûre, plaie ou proiectlon
a , dàln3 lès lL dàrniêrs môls ? Q oui Q Non Q §l!""
,t rt Avgz-vous été traité(e) pàr àcupuncture, mésgthérapie ou pour une sclétose
Ofl des varices dâns lês 4 dgrniers mois ? Qoui QNon Ofi$""
,t I Avez-vous eu une endgscopie (fibrgscopie, gastroscople, coloscople,..)
O I dâns lês 4 dêrniers mois ? Q oui Q xon O j:,§*

!! lver-vous eu plusieur8 lnfections urinaires au cours des 12 derniers mois ? Q oui Q Non Q §,ii."

Au cours de votre vie
!! avez-vous aejà reçu une trânsfusion sanguinê ou unê greffe d'orgânê ? Qoui QNon Cj:,1Ê""

${ lvez-rous eu une gretfê de cornée ou de dure.mèr€ ?

35 Avez-vous reçu un traltement par hormone de qoissancê avant 1989 ? O oui C Non C j:ilËas

ar z Un membre de votre tamllle a-t-il été atteint d'une maladlê de Creutzfeldt-Jakob,
rlO maladie de Gertsmônn-Stràussler-Scheinker, lnsomnie fatale fômillale ? Qoui Qr.ron O j:,§*

QouiQxon O j:,lt

83 - Risques de transmission d'agents infectieux liés à
par voie sanguine ou sexuelle

t r Avez-vous déià été testé positif pout le VIH (vltus du SIDA), pour le VHB
O, (virus dê I'hépâtitê B), pour le VHC (ylrus de I'hépàtite C) ou le vlrus HTLV ?

une exposition

Qoui Qxon O j:,$*

38 Pênsez-vous avoir besoln d'un test de dépistage pour le vlH, lê vHB, le vHc ? O oul C Non C jaêil;as

39 â.rfffr::,i:alssance, 
une personne de votre entouraEe e§t-elle po.teuse

Qoui Qr.r"n O j:,f*"

40 âtï?J"" j"tlîi1,ti,"lii,',fliiliHlxi,iilÉiosues 0u dês substânces dopantes non Q oui Q r.ron c i:'it

Dans les quatre derniers mois,
A Avez-vous eu plus d'un (one) partênaire sexuêl(lê)* ?

B À votre connaissance, votre pâltenaire a-t-il (elle) eu un(e) autre paÊenaire sexuel ?

{t ,. ar"r-vous eu une infection sexuellement transmissible
" (infection à Chlamydia ou Gonocoque, Herpès génital, Syphilis par exemple) ?

^ À votre connaissance, votre partenaire a-t-il (elle) eu une infection sexuellementu transmissible (infection à Chlamydia ou Gonocoque, Herpès génital, Syphilis par exemple) ?

oUESTIoNNAIRE PRÉALABLE AU DoN

Q oui Q xon

Q oui Q Non

Q oui Q xon

Q oul Q tton

ô Je-ne
\-./ §]s pas

f.) Je-ne
\-/ sats pâs

ô Je.ne
\-./ s:tls pas

ô Je.nev saIS Das
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{} Avez-vous eu un rapport sexuel en échônge d'argênt ou de droguê dâns les t2 dêrniers mois ? C Oui C *"" C jâ,lE

Pou r
ô ori ô Non ô Je.nev sàts pas

Q o,i Q Non C:',§,.

Qoui Qr.ron O jS,$""

ô oui ô Non ô Je.nev sàE rras

Q our Q Hon Q §i!".
Q oui Q ron c Je ne

sais p

" sauf pout les felàtions exclusiyêûent entre femrnês

oont dépeid iè s te i..o ..1. LEFS n des qne !n dééqùé à à prôtè.ton d.s données DpO .t!ê ÿô!s pr!ÿcz.o.t.cier en en!ôÿn.t !n mÈlsê!. è l.dresse suiÿarie:

.pproDrées af n C assLr.. è protc.ton, ia secu-té êi ê cô.irlentiê té dcs.joriées Derson.e ês rrlèt vur

.!r Dersc.nes.ôi..iréc! ràr .ês tr; r.êrerrs
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A Avez-vous eu dâns les 4 derniers mois, un rapport sexuel ôvec un autre homme ?

Si vous avez répondu oui à la question précédente,
avez-vous eu plus d'un partenaire mâsculin dans les 4 derniers mois ?

Pour les femmes

Dans les 12 derni<+rs mois
Avez-vous eu un ràpport sexuel avec un(e) pàrtenâire qui, à votre connâissance:

A Est infecté(e) pâr le VlH, Iê VHC, le VHB ou I'HTLV ?

t' A utilisé, par voie injectâblê, des drogues ou des substances dopantês
" non prescrites par un médecin ?


