En cas de copie: date et signature du CQ ou du

- Programme ULICE membre de la directlon
Université de Lieége Centre de Thérapie Cellulaire -

FICHE D’ANAMNESE FAMILIALE

(2 remplir avec ['aide du gynécologue ou d'une infirmiére formée a cet effef)

» Cette anamnese doit idéalement étre réalisée a la fin de votre grossesse st en dehars du fravail actif

¢ L'anamnése peut étre réalisée en posant directement certaines questions mais a la demande de la mére, des explications
complémentaires doivent lui étre données par le gynécologue ou linfirmiére

La mére Le pére L’enfant (& naitre)
Nom
Prénom
Date de naissance
Absence de renseignements sur le pére L]

Réservé aux parents

Nous vous remercions d'avoir accepté cette évaluation dans le cadre du don de sang de cordon. Afin de
garantir la qualité et la sécurité du don pour le receveur, nous devons disposer d'un certain nombre
d'informations médicales, c¢’est pourquoi nous vous demandons de répondre a ce questionnaire. Certaines
questions vous paraitront peut-étre déplacées ou trop personnelles, mais nous sommes tenus de les poser
pour éfre en accord avec les standards belges et internationaux actuels. Toutes les informations collectées
resteront strictement confidentielles et ne seront divulguées 4 personne, en dehors du personnel médical et
infirmier en charge de votre dossier de donneur. $i une contre-indication au don de sang de cordon
apparaissait dans votre bilan, la raison n’en sera pas divulguée, sauf bien sar 4 votre médecin.
Il est indispensable que vous répondiez de fagcon honnéte i ce questionnaire.
. Nous vous encourageons a prendre contact avec le personnel de votre maternité ou avec la Banque de sang
de cordon si vous ne comprenez pas certaines questions.

: . Non Oui
J'ai lu et compris la brochure i o0 | O
J'ai compris le but du don de sang de corden i O 3 O
J'ai lu et approuvé le consentement O g O
Signature de la mére Signature du pére

Origine géographique des parents
Cette information a pour but de gérer au misux la banque de sang de cordon et ne décide en rien de votre aptitude & faire
don de votre sang de cordon.

Région géographique ; Mére Pére Région géographique Mére Pére

Scandinavie i | i O Proche QOrient . a |
Europe de I'Est O g O Moyen Orient : a 0
Europe de 'Ouest  : O : O Extréme Orient : O O
Eurcpe du Sud | O ] Asie du Sud-Est | O : o
Afrique du Nord O : m| Amérigue du Nord O m}
Afrigue Centrale O ] Amerique Centrale O o
Afrique Australe (W] O Amérique du Sud | O ]
Afrique de I'Est o W Qcéanie ] O

Afrique de I'Ouest ad | : i .
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. Programme ULICE e O Remore el drection
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1 A remplir par les parents

1.1 Critéres d'exclusion absolus: si réponse positive, ne pas prélever

)

Ir L’'une des situations ci-dessous vous concerne-t-elle? L -

| Non Cui

| 1. Existe-t-il un lien de parenté enire les parents de l'enfant (jusqu'aux cousins germaing)? O 0

| 2. Avez-vaus déja eu un enfant mort-né ou décédé en trés bas Age de cause non accidentelie? e d

| 3. Dans les 8 derniéres semaines, avez-vous regu un vaccin pour la variole? 0O O :

4. Dans les 6 derniéres semaines, avez-vous &té en contact avec une autre personne qui a été vaccinge N :
pour la variole? : ; :

5. Etes-vous enceinte de jumeaux ou de tripiés? o O :

5. Dans les 4 derniéres semaines, avez-vous présenté un SARS (syndrome respiratoire aigu sévére) ou : o
avez-vous été en contact avec une autre personne qui présente un SARS ou avez-vous sejourne dans o I A |
une région ol ceraings personnes présentaient un SARS? ;

7. Infection par le WNV : :

- Dans les 12 dernizrs mois, avez-vous souffert d'une infection par le virus West Nile ? o i =
- Dans les 4 semaines précédant 'accouchement. avez-vous séjourné, méme une seule nuitée dans le o o
nord de lz Gréce, Isragl, Hongrie, Roumanie ou région de Veneto en Halie du Nord? i

8. N'avez-vous jamais recu un traitement par hormone de croissance extraite de hypophyse humaine? O O

9. Avez-vous s&journé pendant 3 mois ou plus au Royaume-Uni (Angleterre, Ecosse, Irlande, Pays de O O
Galles) entre 1980 et 1996 inclus? ;

10. N'avez-vous jamais subi une opération sur le cerveau ou ses enveloppes (cranictomie)? O O

11. Avez-vous déja subi une greffe de dure-mére ('enveloppe du cerveau), de cornée ou de chaine tympano- O O
ossiculaire? Si oui, merci de préciser:

12, N'avez-vous jamais regu une transpiantation d'organe ou de cellules souches (greffe de moelle)? O m|

13. N'avez-vous jamais regu une greffe, une transplantation ou une procédure médicale qui implique une 0 o i
exposition & des cellules, des tissus ou organes d'origing animale? : {

14, N'avez-vous jamais vécu ou au des relations sexuellzs avec quicongue avait regu une greffe ou une i o O
procédure médicale qui impligue une exposition & des cellules, des tissus ou organes d'origine animale? ;

15. Depuis 1980, avez-vous regu de l'insuline extraite & partir de tissus de vache (insuline bovine}? L | O

16. N'avez-vous jamais eu un test positif pour le virus HTLY (virus lymphotropigue T humain)? i W

17. N'avez-vous jamais eu le Sida ou un test positif pour le virus HIV? : [} [m] :

18. Dans les 12 derniers meis, avez-vous donné de l'argent, de la drogue ou une autre forme de paiement & o oo %
guicongue pour aveir des relations sexuelles avec vous? ! :

19. Dans les 12 derniers mois, avez-vous eu des relations sexuelles avec quiconque a demandé dans les5 : :
deriéres années de l'argent, de la drogue ou une autre forme de paiement en échange de relations A S S = :
sexuelles? i

20. Dans les 12 derniers mois, avez-vous souffert d'une hépatite virale ou d'une jaunisse, ou avez-vous eu 3 O O
des relations sexuelles ou avez-vous vécu avec une personne qui a souffart de l'une de ces maladies? !

21. Dans les 12 derniers mois, avez-vous eu des relations sexuelles avec quicongue a utilisé dans les 5 ;
derniéres années une aiguille pour prendre de la drogue, des hormones ou guoi que ce soit d'autre de AR 1 [ R P
non prescrit par un médecin? : ;

22. Dans les 12 derniers mois, avez-vous eu des relations sexuelles avec un hamme qui a eu dans les 5 ' O : O
demiéres années des relations sexuelies avec un autre homme, méme une seule fois?

23. Dans les 12 derniers mois, avez-vous eu des relations sexuelles avec quiconque est porteur du virus HIV O O
ou du Sida ou a su un test positif pour le virus HIV? ]

24. Lors des 12 derniers mois, avez-vous &té en détention/prison pour plus de 72 H consécutives? O O

25. Dans les 12 derniers mois, avez-vous souffert d'une maladie sexuellement transmissible ou avez-vous O O 0 |
&té soigné pour une telle maladie (Par exemple: syphilis, gonorrhée)? : &

286. Dans les 5 dernidres années, avez-vous recu de l'argent, de la drogue ou d'autres formes de paiement en O O
échange de relations sexuelles? :

27. Dans les 5 derniéres années, avez-vous utilisé une aiguille pour prendre de la drogue, des hormones ou O o
quoi gue ce soit d'autre non prescrit par un médecin?

28, N'avez-vous jamais eu un probiéme de saignsment comme une hémophilie ou d'autres déficits de O 0 1
facteurs de coagulation &t recu des concentrés de facteurs de coagulation d'origing humaine’? ; ]

29, Souffrez-vous d'une infection active par le CytoMegaloVirus (CMV) ou par la Toxoplasmose? ] (]

30. Depuis 1980, avez-vous recu une transfusion de sang, plaquettes, plasma, cryoprécipité ou globules .o 0
blancs au Royaume Uni? :

31. Avez-vous, vous-méme ou un membre de votre famille, souffert de ta maladie de Creuizfeld-Jacob? ;O O g ! O

32. Avez-vous &té traité pour un cancer ou une leucémia? = O :
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Critéres d'exclusion relatifs: procéder au prélévement méme si réponse positive.
Des informations ou analyses complémentaires sont nécessaires

L'une des situations ci-dessous vous concerna-t-elle?

{+5M =si la réponse a I'une de ces questions est positive, le contréle sanguin a 6 mois est nécessaire

pour validation du prelévement)

33. Dans les 4 dernigres semaines, avez-vous pris un antibiotique ou un autre médicament pour une :
infection 7 i E O
Si oui, merci de preciser:

O
O

34. Avez-vous été malade pendant voire grossesse?

35. Avez-vous pris des medicaments pendant votre grossesse?
Si oui, merci de préciser lesquels:
36. Avez-vous béneficié d'une méthade de procreation médicalement assistéa?
Si oui, merci de préciser laguelle:
37. Dans les 8 derniéres semaines, avez-vous recu un autre vaccin ou une autre injection que ceux
mentionnés en 1.17
38. Dans les 12 derniers meis, avez-vous eu des relations sexuelles avec rquiconque ragoit des concentrés
de facteurs de coagulation pour un probléme de saignement comme I'hémophilie?
39. Dans les 6 derniers mois, avez-vous changé de partenaire sexuel? +6M
40. Dans les 12 derniers mois, avez-vous recu une transfusion de produits sanguins {sang. plasma, i
plaguettes ou facteurs de coagulation), ou d'immunoglobulines {notamment contre I'hépatite B)? +6M
Si oui, merai de préciser laquelle et quand: :
41. Dans les 12 derniers mois, avez-vous eu une piglre accidentelle par une aiguille ou avez-vous :
&té en contact avec le sang de quelgu'un d'autre sur une blessure, une peau non intacte ou une +6M
membrane mugueuse (par exemple : votre oreille, vofre bouche)? ;
42, Avez-vous eié tatoue ou subi un percage de l'oreille ou d'une autre partie du corps dans les +6M
derniers 12 mois? :
43, Dans les 12 derniers mois, avez-vous regu une grefie d'os ou de peau, ou d'un autre tissu? +6M
44, Avez-vous eté traité par acupuncture ou mésothérapie dans les derniers 12 mois? +6M
45 Avez-vous subi une intervention chirurgicale ou un examen endoscopigue dans les 12 derniers
mois? +6M
Si oui, préciser le type d'examen et le moment:
46. N'avez-vous jamais eu une jaunisse, une maladie du foie, une hépatite virale ou un test positif pour une
hépatite virale?

olo|jo|o|o
glo|o|jolo

a
m}

|
O

o |Oojo| o
o |gojg| o

47. N'avez-vous jamais souffert de malaria?

48. N'avez-vous jamais présenté une maladie de Chagas?

49 Avez-vous souffert de Leishamniose?

50. Avez-vous souffert de Babésiose?
51. Souffrez-vous ou avez-vous souffert d'autres problémes de santé non mentionnés ci-dessus?
Si oui, merci de préciser guand et lesquels:
52. Avez-vous voyagé ou séjourné hors d'Europe dans les 5 derniéres années?
Si oui, merci de préciser guand et ol : 4
£3. Dans les 12 derniers mois, avez-vous séjourné plus de trois mois en zone rurale en Amérique du Nord ou &
centrale? :
54. N'avez-vous jamais voyagé en Amérique centrale, en Amerique du Sud ou au Mexigue dans de ;i
mauvaises conditions d’hygiene ?
£5. N'avez-vous jamais séjoumné en Afrique?
Si oui, merci de préciser quand et o1
56. Avez-vous eu des relations sexuelles avec quiconque a séjourng en Afrique? :
Si oui, dans gquel pays cette personne a-t-elle s&jouné? i

o|jocyo|jo|lo|jo|gjc|alja| o
oljlojolololojgoc|laljlol o
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membre de la direction
Umversﬂe de Lieége Centre de Thérapie Cellulaire i
Deuxigme partie: fa famille

1.3 Critéres d'exclusion relatifs: procéder au prélévement méme si réponse positive.
Des informations ou analyses complémentaires sont nécessaires

L'une des situations ci-dessous concerne-t-elle un membre de votre famille (vous- méme, | Coté maternel , Co6ié paternel
le pére de votre enfant, ses grands-parents, fréres et sceurs, oncles et tantes ainsi que ses N )
cousins)? Non Oui Non Qui

57. Anémie falciforme
58. Anemie de Fanconi
59. Thalassémie
60. Hémoglobinurie paroxystique nocturne
61. Maladie neurclogigue
62. Maladie génétique
63. Mucoviscidose
64. Phénylcétonurie :
65. Galactosemie H
66. Glycogénose i
67. Acidose lactique s
68. Infections séveres et fréquentes
69. Transfusions fréquentes {sang, plasma, facteurs de coagulation, plaguettes) ;
70. Anémie chronique (diminution du taux sanguin d’hémoglobine) i
71. Suivi d'un régime particulier {pauvre en protéines, an glucides ou en lipides)
Si oui, marci de précisar: :
72. M_alfqrmat]m_'n ou défc_m'nation physigue §
Si oui, merci de préciser:

73. Retard de croissance {poids, taille, périmé&tre cranien) i i
74. Ablation de la rate ou de la vésicule billaire dans 'enfance ] i
75. Anomalie cardiaque, osseuse, rénale, digestive ou respiratoire % :

Si oui, merci de préciser:
76. Fractures sponianees repetées
77. Déformations osseuses importantes

Autrefs) information(s) i_mportante(s)

oojoigyjo|o)p o [ojg) o | o oajojojg|ojojojojojojaojo|o
o(ojg|ojo|o| O (0|0l o | o ojajojojg|olajojaljajojojoja
go|jo|g|gjo|o| o {gojgol o | o |ojojgjojo|ojojojojojojajala
o|jojojo|go|ol o (Oojo| o | o |ojg|ajojc|jo|g|gjoja|ag|ojao

A

bod and Drugs Administration. =

Lors de I'expédition d'une unité de sang de cordon vers un centre aux Etats Unis, celle-ci doit faire I'objet d'une évaluation précise
incluant les questions suivantes. Merci d'y répondre méme si celles-ci vous semblent étranges.

L . Coté maternel | Coté paternel
L'une des situations ci-dessous vous concerne-t-elle? : — -
Non | Oui : Non Oui
78. Entre 1980 et 1996, avez-vous été membre de 'armée américaine a guelque titre que ce soit? ; O o . O O
79. Entre 1980 et 1998, avez-vous passé une période qui totalise 8 mois ou plus en Belgique, aux Pays-Bas | O o O o
ou en Allemagne? H
BO. Entre 1880 et 19986, avez-vous passé une période qui totalise B mois ou pius en Espagne, au Portugal, en O o k o O
Turguie, en ltalie ou en Gréce? |
81. Depuis 1980, avez-vous passé une période de temps qui totalise 5 ans ou plus en Europe? O o ¢ 0O O
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¢ personnel de.la matemité {LTCG

2 Examen clinique

Les données clinigues ci-dessous sont destinées a estimer le risque de maladie .
i i : : Qui Non
transmissible chez [a mére. Merci de cocher tous les items.
82. Signes cliniques d'un risque d'infection transmise sexuellement (IST) (Iésions ulceratives génitales, O O
herpes, syphilis, chancre}
83. Signes physiques d'un usage percutané de substances non médicales (fraces de pigdres, incluant o o
I'examen de tatouages pouvant masquer des traces de piglres)
84, Signes de tatouage(s) récent(s), percage d'oreille ou d'autres parties du corps . O
B5. Adénopathies disséminées ) 0
B&, Stomatite (Ex: muguet) m} O
B7. Taches bleutées pouvant évoquer un Sarcome de kaposi m} O
88. Ictére ou hépatomégalie inexpliqués : O [wl
B9. Signes cliniques de sepsis (Ex: rash généralise inexplique) : (W] ; O
90. Large lésion crodteuse evoquant une vaccination récente contre la varinle O : |
91, Eczema vaccinatum {post vaccination antivariclique, voir : O : 0
http:/www. cde.govimmwr/preview/mmwrhtmlrr5501a1. htm) :
92. Rash vésiculaire généralise (Ex: Vaccine) { d O
93. Lésion cutanée nécrotique sévere évoquant la vaccine necrosante : O : o
84, Lésion coméenne évoquant 1a kératite vaccinale : O m]
95, Infection active par le CytoMegaloVirus (CMVY) ou par la Toxoplasmose O O
96. Infection par la fievre Q : dars les 5 semaines qui précédent I'accouchement, est-ce que la mére de
l'enfant a visité une ferme aux Pays-Bas pu a dormi au meins une nuitée aux Pays-Bas 7 ¢ O % m}
STOU BB TE S s e s g s s s i S R s B U R i s i e S
3 Réservé a la personne qui a réalisé 'anamnése.
Non Oui
Avez-vous prls connaissance des |nformat|ons presentes dans I’ anamnese'? O 0
Les parents ont-ils compris le but du don de sang de cordon? _ (] |
La mére a-t-elle comprls les informations de 15’"&3&“&“&?&“’"&‘1 consentement au don de Sang . MD R EI
de cordon et les questions du présent formulaire? : e e o o S
D'aprés les réponses données aux points 1.2 et 1.3 m-dessus avez-vous obtenu des
Méare Pére
informatlons complementalres? Lesquelles‘?
4 k. R o Eo o s i e i
- s " DRI M A
]
Date ! !
MNom de la persorne ayant réalisé ['anamnése
4 Conclusion du Directeur du Laboratoire
Anamnese en ordre?
O Oui : la poche peut &tre gardée [0 Non : la poche doit &tre &liminée O Informations complémentaires nécessaires
O] Analyses & 6 mois O Certificat 4 6 mois OAutre (détailler)
Commentaires:
I Dr Etienne Baudoux O Dr Yves Beguin
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