
Nom de naissancel

l\om d'usage:
Date de naissance :

Comment ât'ez-yous eu connaissarrce tlu don de moelle ?
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Prénoms:
Profession :

Poids :

Taille:

aursuoNNAIRE D'APTITUDE MEDICALE
AU DON DE CELLULES SOUCHES HEMATOPOIETIQUES

(INSCRIPTION ET MAINTIEN,§Ufi LE FICHIER)
A compléter par le médecin lors de l'entretien méücal REMPLIR TOUT DE MÊME

IMC ... I'oids (Kg) .-

Tailie r taille (m)

Nombre de grosscsses : Transl'usions :

Donneur de sang: 0 oui O nan
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I les antécédsnts r,ie transfusion sanguiile : abserlce de chaînc cle transmissibilité,
ù lcs pctits poids (< 50 Kg) : donnclrrs susccptiblcs dc donncr à dcs paticiits pédiatliclues ou dc

poicls similair c.

ù les tatouages (sauf étendus er1 zorle lonrbo-sacrée). piercirg" endoscopie. antécér1ent <ie

toxicomanie pff voic nasale : l'infrrrmation sera translnisc arux centr'*s gre l"l"*urs, si ccs
donneurs sont soilicités dans les 4 tnois clui suivent l'événen:lenl.

REPONSES SU§CEPTIBLES DE REPRESENTER
UNE CONTRE.INDICATIOI\

A l'issue cle l"entretien lnédical, une réponse positivc peut générc'r :

- une inscription
* un complément d'informafion rnédicale
- une exclusion à I'un des deux t.vpes clc prélèvement
- une récusafion

Ccs décisions doivent ôtre motivécs et expliquées âu volontaire au clon.

PATHOLOGIES CARD IO-VASC U t.d\IRES
AlTbctions cardiaques sévères

I{yperlelrsion artérielle rnême équilibrée sous traiterneut

Antécédenls de plrlébite (avec traiternent aniiceragulant)

Terrain var"iclueux symptomatique

Antécédents d'errlrolie pulmonaire

Antécédents lamiliaux répétés de phlébite ou ij'emboli* pultnonaire

PATHOLOGIES BRONICHO-PUL§TONA TRES

Asthme modéré 
"\ sér,èle nécessitant un traitemeni chronique

lnsuffi sancc lespiratoirc cluoniquc

PATIIOLOGIES \TETABOLIOTIES
Défi c it Irérét'litairc cnzr,rnatiquc

Obésité (INIC > 35) ta cliscuter chez ie sporlit)
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PA'THOt,OGI ES NET} ITO.E }iCE PH AI,IQ I.; }-S

fulaladie c1u système nervellx ccntral

Pathologic nc uro*musculairc

Épilepsie traitée

lntcrucntion chirur_uicalc du s_vstèrne nervùux central

Antécédents d'hrl.perthermie rnali gne (p ersomrel ou l'ami I i al )

Antécédents familiaux de la rnaladie de Crcutzfelcl-Jacob
ou c{u nottveau varianr

PATHOLOGIl.§ E l{DOCRIl\rtl Ei\l\iES
Diatrètc traité (par insr"tline ou anti-diabétique oraux)

Aï I ccti ons tir 1,r'oicii c nncs ( h,vp crtiry'roid i c. th 1,r'oTrl i tc s )

Antécédents c1e ttaitement

- par honnonc de croissance <l'oligine humaine

- pff gonadotrophines chori oni<1ues humaines d _ 
p:jg:fg. hitpi p.hy_s_AL{q

PATHOLOGIES DIGESTIVES
Reflux Gastro Ocsophagien clrronique
Gastroplastic (anncau gastriquc)

AN'I'IiCEDEN S

Pathologi c carcinologique

GLeflè d"organe ou de tissu (dure-mère, cornée ...)

,I{LLEIIGIES r

All-ections allergiques nécessitarrt rm traitement chronique

Allergie sér,ôr'c à type d'ædème dc Quincke. choc anaphylactiquc
orr rulicaire géant (quelle que soit l'origine clu produit)

DIVERS

Antécécients cie lurlbago sér.,ère, de hernies cliscales (cerÿicales.

dorsales et lombaires)

Antécédents de sciatalgies invalidantcs

fulaladie anto-immune

Anomalies caryotlpiquL-s conllucs

Traitement régulier par :

- desanti-agrégants, anti-coagulants

- des anti-dépresseurs, neuloleptiques I
Séir:ul de plus tl'un an oumulé dans 1e s îles britanniqur:s entre I 98fJ ct 1996 ?

(Contre-indication UNIQUI1l\4ENT pour I'INSC'RII'}"flON d'ur nouveau clonneur)

Antécéclent de r:risc de paluciisme
(Contre-indication UNlQtiEiv{EN'I pour I'lNSCRiPl"lON d'un nouveau cionnelrr)

Situation à risque (relations sexnclles entre hornnres. partenaires rnultiirles.
toricornarric intra-r'ci ncuse. . . )

GlauQonre à angle lern:é

Pathologie hérnatologiqr.re {thalassémie. rnêrnc m.inetirc. coagLriopathie.. . )

Crossesse en corrrs ou accouchelltent depuis rloins de (r mois

Allaitement en corirs
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. Norn et prénoni du donneur

Al ctions de la cage thoracique
Affections de la colonne vertébrale, rombalgies récidivantes
Surcharge pondérale (25 < IMC < _35)

Ditllcultés d'abord veineux (don de CSp)
Anomalies de Ia filière ORL et du cou
Toxicoruanie nasale

Antécéderrts d' emprisonnement
(inscription possible 4 mois et au delà après la sor:tie)
Réactions allergiques modérées
Si oui. préciser la snbstance coucernée :

Antécédctrts ancst lri'siqucs
date et raison :

Y-a-t-il cu un probième auesrhésirlue .? (si oui. préciser)

séjours er1 zorlrs à risquc inlèctie.Lrx ipaluclisrac, chagas, vinis clu l\ril... )
Date et licu . .,........._
frailetnent médicamenteux en cours (si clui, préciser) :

I{ospitalisation dans les r2 t'lemie.s mois (si orri, préciser)

IUembre de la tàmille atteint d' une patholergie hérnatoiogique il tlpe cle leucénrie
ou myéloclysplasie
Si oui" précisci'- la pathologic :

- le lien de parenté :
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Noni du rnédecin:

Donneur déclaré: ü APIE au clon o cle moelle osseuse . o de c.sp

ü INAPTE au don O cle moclle osseuse O dc C Sp

Corumentaires / argumentation :

cachet :

Date: I I

Signature

Documents à retourner complétés à :
EFS de Grenoble

. Seruice Communication - Mme Ardÿouze
29 Avenue Moquis du Grésivaudan - Bp js

38701 LoTroncheCédex
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ENGAGEMENT VOLONTAIRE INITIAL
AU DON DE MOELLE OSSEUSE

Je suis volontaire pour être donneur de moelle osseuse en faveur d'un(e) malade qui ne m e9t_p_as apparenté(e) et

qui n'a pas de donàeur dans sa famille, où qu'il se trouve dans le monde. Je suis âgé(e) de 18 à 50 ans'

J,accepte de me soumettre à une prise de sang, en vue de la détermination de mon groupage tissulaire. Je serai

alois iàscrit(e) sur le Registre Natiohal de donneurs de moelle osseuse "France Greffe de Moelle" de l'Agence de la

biomédecinè.'Un prélèvément biologique sera conservé (congélation) dans un but scientifique, en lien avec le don

que je suis susceptible d'effectuer.

A ma demande, j'obtiendraitous les renseignements contenus dans mon dossier.

J'ai pris connaissance que :

' , Ce don est volontaire, anonyme et gratuit ;

Le prélèvement sera, selon la demande du médecin greffeur et avec mon accord :

" + soit un pré!èvement de moelle osseuse qui se fera sous anesthésie générale, laquelle sera validée par

I'anesthésiste de l'hÔpital assurant le prélèvement ;

. Je serai donc hospitalisé(e) et aurai, s'il y a lieu, une période d'arrêt de travail déterminée par le corps

médical ;

+ soit un prélèvement de cellules souches périphériques qui se fera après injections d'un médicament

destiné à stimuler la moelle osseuse et prescrit par un médecin hématologiste ;

, Le prélèvement se fera dans un centre de cytaphérèse ;

. Les frais, inhérents à l'organisation de ce prélèvement, seront pris en charge par l'hÔpital préleveur;
, Je ne chercheraijamais à connaître le patient qui aura reçu les cellules de ma moelle osseuse ;

. Je pourrai, excep:tionnellement, Ctre sotticite(e) dans un avenir plus ou moins proche, pour un second don de

moelle osseuse ou de cellules sanguines périphériques, pour le bénéfice du même patient;
. Je dois signaler tout changement d'adresse ou d'état civil, afin de'pouvoir être joint rapidement en cas de

compaübilité avec un patient. 
,,

Je m'engage donc à devenir donneur de moelle osseuse eUou de cellules souches périphériques '

et à le ràstér, si possible, jusqu'à l'âge de 60 ans. Je sais que cet engagement reste révocable à tout moment.

le 

-l-J.DONNEUR

Signature :

MEDECIN AYANT INFORME LE DONNEUR

Nom:

Signature :

Renseignemenfs â fournir (en caractères d'imprimerie)

Nom d'usage : Prénom :

Adresser , :

e-mail ' ::

Codepostal : 
* Localité: ,

Télpersonnel : Tél Professionnel : ,,

I
2è" adresse (parcnts, amis...) :

.Adresse ' '

Code oostal : Localité :

Tât.
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