Association de Défense des Victimes de I'Affaire du Sang Contaminé Assaociation for the Defence of the Blood Scandal Victims
www.dentist-dentiste.com

N° RM1

RENSEIGNEMENTS MEDICAUX
(a remplir par la personne contaminée ou l'ayant droit)

Les Informations de ce Questionnaire sont couvertes par le Secret et font 'objet d'une protection légale. Elles sont strictement a
usage interne de ' AD V A S C et seuls les Dirigeants de ' AD V A'S C y ont acces. Elles ne font pas l'objet d'un traitement
automatisé d'informations nominatives.

Nature de la contamination - Virus de I' HEPALILE € : .....uiiiiiiiiie ettt et ee e e et ee e e s e e e e s snneeaeeeesnnneas
= 0 o U AT | =N (o] (=Tot <= RSOSSN

Origine de la contamination - par transfusion de sang et/ou de dérives SAaNQUINS : .....ccccvvveeiiiviieeeiiiinee e
- par traiteMENt AENTAITE : .....veiii it e e e e e st e e s st b ee e s s srbeeeeessrsreaeenanes

U =T o =0 T PRSP RRS

Avez vous été rappelé depuis par une lettre vous invitant & vous faire dépiSter 2 @ .......ccccveeiiiiiie v

TRANSFUSION
Nature de la Pathologie ayant occasionné la CONtaMINALION : ..........ooiiiiuiieiiiiieeie e e e e srar s s s e e e sseeeae e e annaaeeas
Date de la révélation de VOtre CONTAMINGALION : ........coiiiiiiiiiie ittt ettt e e ea bt e e st e e e eabe e e s sbbeesbbe e s sbbeeeneeessbbbeesneeeas
Date de 1a Premiere traNSTUSION : .......iiiiiiiiiiii et e e e st te e e e et teeee e st aeeee e sbeeessssesaeesassseaeeessssnaeeeeannnnnees

Depuis cette date, avez vous subi d'autres tranSFUSIONS 2 & .....ei ittt e et e e e e e e e e e s e

Lieu de 1a Premiere tranSFUSION ;... it e et e ettt e e s sttt e e e s ste e e eeass s teeeeasssaeeeessbeeeees st bbeaeesssebeeaeessrsbeanennns

Adresse compléte de I' Hopital ou de [a CliNIQUE (SEIVICE) : ..uvviiiiiiiiiiiii ittt e e et e e e s br e e s et e e e e e erees

NOM et PréNOM(S) AU CRITUIGIEN & ...uiiiiii ittt e et e e ettt ee et s beeeeaastbeeeeessssseeeaasnsbeaesensbeeee e nsebeee e ses
NOM et PréNOMI(S) AE I'ANESTNESISLE : ....vieiiiiiiiie et et e e e e e e s st ae e e e et eeaaeee e eaeaeeasseeeesatbbeeeessabbeeeeesssbaeeeesanes

Adresse du Centre de Transfusion FOUMNISSEUN AU SANQ & ..ceiiiiiiaiiaiiiitieiie it e et e et be et e e e ee e e e e s et bae e e eeae e s e e s e sbanrbeeeees

Nature et Numéro du ou des produit(s) vous ayant contaminé (sang total, plasma frais congelé ou lyophilisé, culot(s)
de... ; fibrinogene, colle DIOlOGIQUE; AULTES) & ...ivueiiiiiiiiiie sttt e et e e e et beeee e s e st e aeeesssseeaeeesssnneaessannees

Date du prélevement AU AON 08 SANG : ..oiuviieiiiiiiiees ittt e es sttt e s ste e e e s s e areaeasaeaeeesaasteeeeasssteeeeaseaeassasseaeeesassssaeeessnnnanees

Lieu du prélévement du don de sang et nature du lieu de prélévement (poste fixe, poste mobile: Bus, Etablissement
R a1 T L= UL I 10 11 (=) PP

Adresse du Centre de Transfusion Préleveur du don de sang (s'il est différent du Centre de Transfusion Fournisseur):

Les réponses a ce Questionnaire Médical sont faites sous la responsabilité du signataire. I' A D V A S C. n'exerce aucun droit sur
leur vérification. Leur sincérité est déterminante de la bonne défense des intéréts dont I' Association assure la défense. L'association
se réserve toutefois de demander tous renseignements complémentaires utiles.

Etes vous (ou avez vous été) Membre d'une autre Association dont I'objet concerne des personnes contaminées ?
OUI NON (rayer la mention inutile). Si Oui, Nom de cette ASSOCIAtION(S) & ..iieiiiiiiiiiiiiiieit e

(Signature, précédée de la mention: certifié sincere).

ADVASC 33rue Gambetta 93100 MONTREUIL FRANCE Tel:0147 309675 Email : advasc@hotmail.com



