
 
 
 

 
 
 
 
 
 

Id-dettalji personali pprovduti f’din il-formola ħa jiġu pproċessati skont il-Regolament Ġenerali dwar il- Protezzjoni tad-Data(GDPR) EU 2016/679, l-Att dwar il-Protezzjoni u l-Privatezza 
tad-Data (KAP 586) u liġijiet oħra li s-Servizz Nazzjonali tat-Trasfużjoni tad-Demm (NBTS) hu suġġett għalihom biex jiġbor u jipproċessa komponenti tad-demm. Id-dettalji personali 
mhux ser jiġu mgħoddija lil terzi persuni sakem mhux mitluba bil-liġi. Dettalji personali li pprovdejt f’din l-applikazzjoni mhux ser tinżamm għal iżjed minn minimu ta’ 15 il sena. Għal 
aktar informazzjoni rigward il-protezzjoni tad-data u d-drittijiet tiegħek jekk jogħġbok aċċessa l-Polza tal-Protezzjoni tad-Data hekk kif tirreġistra jew mill-websajt https://blood.gov.mt  

 
 

Ċentru tad-Donazzjoni tad-Demm 

Pjazza San Luqa,  

Gwardamangia PTA 1010   Malta 

Tel: 21234767 / 22066201 / 79307307 

Free Phone: 80074313 

 

Facebook: www.facebook.com/bloodmalta 

Mobile App: Blood Donors MT 

Servizz Nazzjonali tat-Trasfużjoni tad-Demm 

Telgħet Gwardamangia,  

Pietà PTA 1314   Malta 

Tel: 21234047 

 

 

Websajt: www.blood.gov.mt 

Imejl: customercare.nbts@gov.mt 

 

Ittra ta’ Riferiment Biex il-Pazjent/a J/Tirċievi d-Demm Tiegħu/Tagħha Stess  
 

Data ___________ 

Għażiż Kollega, 
 
Dan/Din il-pazjent/a staqsa/staqsiet dwar il-possibiltà li jieħu/tieħu d-demm tiegħu/tagħha stess waqt l-

operazzjoni.  Jien iddiskutejt mal-pazjent/a u jien ta’ l-opinjoni illi huwa/hija f’saħħtu/saħħitha biżżejjed għal 

din il-proċedura. 

 
Jien nkun grat jekk inti tkun tista tarah/tarha u jsiru l-arranġamenti meħtieġa. 
 
Isem u Kunjom il-Pazjent/a   ______________________   

Numru ta’ l-Identità tal- Pazjent/a ______________________ 

Data tat-Twelid tal-Pazjent/a   ______________________ 

L-Indirizz tal-Pazjent/a    ________________________________________________ 

                                                   _________________________________________________ 

 

L-Isptar fejn ħa ssir il-proċedura  ______________________  

Sala fejn ħa j/tkun rikoverat/a  ______________________    

Numru tat-Telefon tas-Sala  ______________________ 

Data meta ħa j/tidħol   ______________________ 

Data ta’ l-Operazzjoni   ______________________ 

 

Xi kundizzjonijiet mediċi li għandu/għandha l-pazjent/a_________________________________ 

Numru ta’ donazzjonijiet li ser ikollu bzonn (________) (massimu ta’ 5) 

Livell ta’ emoglobina (‘Haemoglobin’) _________g/dL. 

 

 

_____________________________    _________________________ 
      Isem tal-Konsulent                Firma tal-Konsulent 
  li qed jirreferi l-pazjent /a             li qed jirreferi l-pazjent/a 
 (Ittri Kbar) 
 
 

DONFOR-140-080322-01 

https://blood.gov.mt/
http://www.facebook.com/bloodmalta

