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Avenue de France 15    case postale 1
CH-1001 Lausanne 
Questionnaire médical
pour prélèvement de sang destiné à la production de 
sérum autologue HOJG 80% collyre
Hôpital Ophtalmique Jules-Gonin Lausanne
	
	Données personnelles 
(à remplir par le/la patient(e) *)

	Nom
Prénom
*Date de naissance
Médecin de famille / Lieu
Ophtalmologue / Lieu (si disponible)
*Les patient-e-s mineurs-es sont exclus-es du prélèvement



	Formulaire d’information et de consentement
(à remplir et à signer par le/la patient(e) *)

	- Par la présente, j'accepte de donner mon propre sang pour la préparation de collyres de sérum autologue.
- Je confirme par ma signature que j'ai lu et compris le présent Questionnaire médical pour prélèvement de sang destiné à la production de collyres de sérum autologue validé par la Docteure Kattayoon Hashemi, médecin responsable de l’Unité Cornée de l’HOJG.
- Je confirme qu'un médecin ophtalmologue m'a expliqué le processus et a répondu de manière satisfaisante à mes éventuelles questions.
- Je confirme que mes données personnelles sont exactes et que j'ai rempli le questionnaire conformément à la vérité.
- J'accepte que mon sang soit testé pour les maladies infectieuses transmissibles (VIH, hépatite B, hépatite C et syphilis) conformément à la loi sur les produits thérapeutiques (LPTh) et que je sois informé(e) des résultats en cas d'anomalie et/ou de résultats divergents.
- Je suis informé(e) qu’une facture provenant du laboratoire de la Clinique de la Source pour ce test sérologique me sera adressée.
- J’ai pris connaissance du fait que les données recueillies lors de la prise de sang sont soumises au secret médical et que les services effectuant la prise de sang sont légalement tenus de déclarer aux autorités les maladies à déclaration obligatoire. J’accepte que mes données personnelles soient enregistrées conformément à la loi sur la protection des données (LPD).
- Je suis conscient(e) que mes gouttes de sérum oculaire autologue ne doivent être utilisées que par moi personnellement et EN AUCUN CAS par d'autres personnes.
- Je m’engage à communiquer à la Banque des yeux tout changement de mon état de santé ou toute information pouvant être pertinente pour la prise de sang (opération avec perte de sang, anémie nouvellement détectée, autres maladies).

Date:                                                                      Signature :




[bookmark: _GoBack]Contact à la Banque des yeux : 	021/626.85.50 ou 021/626.85.04 du lundi au vendredi de 8h à 15h30
	Questions médicales (Veuillez marquer d'un "X" les réponses à chaque question)
	Oui
	Non
	Ne sait pas

	1. Etes-vous actuellement en bonne santé ?
	
	
	

	2. Pesez-vous moins de 50 kg ?
	
	
	

	3. Avez-vous actuellement une anémie diagnostiquée ?
	 
	
	

	4. Avez-vous suivi un traitement médical au cours des 3 derniers jours, si oui, lequel ?
	
	
	

	5. Avez-vous pris des anticoagulants au cours des 3 derniers jours ? 
	
	
	

	6. Avez-vous rencontré les complications suivantes depuis votre dernier prélèvement de sang ? 
        Maladie grave      Opération      Accident

       Si "oui", de quel type / quand

	
	
	

	7. Avez-vous déjà eu une jaunisse (hépatite) ou un test positif pour la jaunisse (hépatite B ou C) ? Si oui, quand ?
	
	
	

	8. Avez-vous été infecté par le VIH ?
	
	
	

	9. Avez-vous été infecté par la Syphilis ? Si oui, quand ?
	
	
	

	Uniquement pour les patientes

	Êtes-vous enceinte ?

Si "oui", quand l'accouchement est-il prévu ?

	
	
	



	Validation médicale pour le prélèvement sanguin lors d’une nouvelle prescription 
(à remplir et à signer par le médecin ophtalmologue prescripteur)

	[bookmark: CaseACocher1][bookmark: CaseACocher2]Aptitude au prélèvement de sang	        |_| Oui	            |_| Non
[bookmark: Texte1]Durée de validité prévue de l’ordonnance :              mois
Nom / Prénom du médecin prescripteur (Sceau)

Date :	Signature :



			Validation des données par le patient

	Je confirme que je n'ai pas eu de symptômes tels que fièvre, diarrhée ou rhume dans les 3 derniers jours.
J’atteste que les données ci-dessus sont exactes et conformes à la vérité et qu’il n’y a pas de changement dans mon état de santé depuis la validation médicale par le médecin ophtalmologue prescripteur (à signer par le patient le jour-même du prélèvement).

Nom du patient :	Signature :
Date :



	Vérification des données par les soignants lors de renouvellements

	Je confirme avoir vérifié que les données rapportées ci-dessus par le patient sont identiques à celles du questionnaire initial. En cas de non-concordance, le prélèvement sera suspendu, le temps que le médecin prescripteur soit contacté.
Nom du soignant :	Signature :	
Date : 	
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