
    GOBIERNO DE LA CIUDAD AUTONOMA DE BUENOS AIRES            DONANTE  Nº………………… 
    MINISTERIO DE SALUD      

 INFORMACIÓN PARA EL DONANTE –  AUTOEXCLUSION PREDONACIÓN- ENTREVISTA PREDONACIÓN  

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

DATOS PERSONALES DEL DONANTE                                   Fecha     ………/…..…../…….. .. 

Apellidos /Nombres………………………………………………………………..……………………..……………………………………………..………..……..… 

DNI/DU/CI Pasa. N º....................................................................Nacionalidad....................................Lugar de Nacimiento......................................... 

Edad……..………. Fecha Nacimiento…………….………………………..Ocupación Actual………………………..……………………………………………… 

Domicilio Actual ……………………………………………..……..……………….……....Piso…..…..Dto…..……Casa………Localidad…………………….…… 

C. P……..………Teléfono……………………………………………….…..Dirección de E-MAIL……………….……………………………………….………….….. 

Es familiar del paciente…………………………………….…………..………….     Grado de parentesco…………………..………………………………… 

ESTIMADO DONANTE 
Por favor necesitamos que leas atentamente esta información antes de donar sangre. 
Agradecemos tu colaboración para ayudar a alguien que lo necesita. Para saber si estás en condiciones de 
donar vamos a realizar una entrevista de carácter confidencial, protegida por el secreto médico. 
Como parte del proceso de donación 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 "período de ventana" y el concepto de "situación de riesgo".  
Te pedimos que por favor continúes leyendo y si tenés alguna pregunta no dudes en consultar  al 
personal de Hemoterapia.  

¿QUÉ ES EL "PERÍODO DE VENTANA"? 

Es el intervalo de tiempo entre el momento en que  adquirís una infección 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 
donación. Durante este “período de ventana”  no tenés síntomas, es decir, te sentís sano y considerás que 
estás  en condiciones de donar sangre, pero el agente infeccioso está presente en tu sangre y si donás será 
transmitido a la persona que recibirá la transfusión.          
Todas las unidades de sangre donadas son analizadas para detectar infecciones por HIV,  Hepatitis B, 
Hepatitis C, virus HTLV I- II, Sífilis, Chagas y Brucelosis, pero si una persona, dona su sangre estando en 
el “periodo de ventana” para alguna de ellas,  los análisis correspondientes son NEGATIVOS a pesar de 
haberse infectado. Estas unidades serán entonces aptas para ser transfundidas pero  transmiten la 
infección a los pacientes que reciban los componentes que se obtienen de tu sangre. 

¿QUÉ SON "SITUACIONES DE RIESGO"? 

Las situaciones de riesgo son prácticas específicas que incrementan la posibilidad de contraer una 
enfermedad o infección 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 así sea, NO dones tu sangre

1. Si hace menos de 6 meses te realizaron un tatuaje, endoscopía, laparoscopía, cirugía.

2. Si en el último año tuviste algún accidente con exposición a sangre o secreciones (pinchazos o
contacto con ellas a través de mucosas o heridas)  
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-En cuanto a las relaciones sexuales 

1. Si tuviste/tenés en el último año, relaciones sexuales (orales, vaginales, anales) SIN usar preservativo 
o campo de látex (preservativo femenino), con una persona que desconoce si tiene alguna infección de 
transmisión sexual.  

-Incluso si usaste  preservativo  o  campo de látex  es una situación  de  riesgo si en el último año:  

2. tu pareja sexual está 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 múltiples, como en casos de trabajadores sexuales o personas con adicciones que ofrecen sexo 
a cambio de drogas. 

6. tuviste  relaciones sexuales con dos o más 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 análisis son positivos para VIH/SIDA, Hepatitis B o C, Chagas,  

Brucelosis, Sífilis o el virus HTLV I-II.  
2. Si estás bajo tratamiento de hemodiálisis, si recibís regularmente transfusiones de componentes o 

derivados de la sangre, si estas bajo tratamiento con antirretrovirales. 
3. Si usaste/usás drogas inyectables ilegales. 

 
Si viniste  acompañado y después de leer la información pensás que tu  sangre  no es  segura para que 
otra persona la reciba pero te sentís obligado/a a donar, para mantener tu  privacidad frente a quien te 
acompaña al final de la donación se te entregará una ficha confidencial y privada donde podrás marcar la 
opción “no es segura”, sin cuestionamiento ni pregunta alguna el equipo de salud sabrá cómo proceder, 
comprendiendo la situación. 
Hasta aquí, pudiste conocer gran parte de lo que necesitás saber en relación a la seguridad de la donación 
de sangre. Agradecemos que lo hayas leído con atención. Si deseás continuar con el proceso avisá al 
profesional de Hemoterapia a cargo. El próximo paso incluye una entrevista personalizada que deberás 
responder con absoluta  sinceridad  junto con él.                       

 
  

  
 

PARA SER UTILIZADO POR EL PROFESIONAL  QUE ENTREVISTE 
 
 ¿Donaste sangre alguna vez?     SI                NO   
 Lugar y fecha de la última donación: ………………………………… 

………………………………………………………………………………………….. 
 ¿Tuviste  alguna reacción post donación?  SI         NO          Alguna vez no te aceptaron como donante  SI         NO  
 ¿Fuiste citado luego de tu donación?           SI         NO               CAUSA:  
  Nº de Gestas   

 

 

 

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

 
 

 

Firma y documento del Donante 

NO RELACIONADO RELACIONADO 
Nuevo 

(de 1° vez) 
Ulteriores Nuevos 

(de 1° vez) 
Ulteriores 

Habit. No Habit. Habit. No Habit. 
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DECLARACIÓN 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 donación de sangre es un acto solidario y altruista, por lo tanto, no he recibido ningún tipo de 
remuneración o incentivo.  Al hacerlo consiento que se me efectúen las pruebas necesarias  para detectar 
infecciones que se transmiten por sangre y utilizar mi muestra de sangre para investigaciones  epidemiológicas y 
poblacionales que permitan implementar acciones de Salud Pública. 

Voluntariamente autorizo que en caso de detección de cualquier hecho que esta institución considere relevante en 
relación a mi sangre, se me notifique al domicilio que he declarado. Entiendo que si existe riesgo de transmitir 
enfermedades por mi sangre, se registrará esta situación y no debo donar en ningún establecimiento hasta tanto 
no  exista una nueva evaluación profesional especializada.  

He sido informado y he comprendido que durante o después de la donación, eventualmente, puedo sufrir una 
reacción inesperada y fortuita, como por ejemplo, un hematoma alrededor del sitio de entrada de la aguja, la 
punción de una arteria o nervio, pérdida temporaria del conocimiento. He leído la información pre  donación 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 mí. Dejo constancia que respondí 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. 

 
 
 
 

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

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

Firma del Donante……………………………………………………………………… Nº Documento……………………………………………………… 

CONTROLES CLINICOS 
 
HHto/Hb:…….…………..TTA:………………………..Puulso:………………TTemperatura………………PPeso…….………IInspección de los  

brazos:……………………..    Observaciones:……………………………………………………….. 

ADMITIDO POR DATOS CLÍNICOS:   SI          NO          

                                                           Firma, aclaración y matricula del Operador…………………………………………………………………….. 

EXTRACCIÓN 

Tipo de Bolsa:..........................Nº de Lote.....................................................Nº Tubuladura…………………………………………. 

Anticoagulante:                                          Otro:.....................Fecha de vencimiento de la Bolsa………………………… 

Brazo Usado:  DD  I   Dificultad en la Extracción::   Si    No    

Tolerancia al Procedimiento:  Buena    Regular    Mala          Tipo de Reacción:   

Peso de la Bolsa:.......... ...........Hora de inicio de la  extracción:............. ..........Duración extracción  de    7´a 10´    / >10´ 

BOLSA  Si   No           Muestras:  SSi        No     
 
                                                                         Firma, aclaración y matricula del Operador............................................................ 

Firma y sello del responsable de Hemodonación 
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