Karta Ewidencyjna Centralnego Rejestru Niespokrewnionych Dawcow Szpiku i Krwi Pepowinowej.
[Wypetnij duzymi literami i wyslij na adres Poltransplantu]
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POLTRANSPLANT

02-001 Warszawa, Al. Jerozolimskie 87
Os$wiadczenie woli o wpisanie do Centralnego Rejestru Niespokrewnionych Dawcow Szpiku i Krwi Pepowinowej

Wyrazam che¢ oddania szpiku dla ratowania zycia chorego, ktory nie
jest moim krewnym i nie ma dawcy rodzinnego.
Jestem w grupie ludzi w wieku 18-50 lat.

Zgadzam sig na pobranie krwi na oznaczenie antygenéw ukiadu zgod-
nosci lkankowej oraz badania wykluczajace nosicielstwo wirusow, we
wskazanych laboratoriach diagnostycznych.

Wiem, Ze po wykonaniu tych badar zostane wpisany na listg poten-
cjalnych dawcow szpiku w Ogolnopolskim Centralnym Rejestrze Dawcow
Szpiku | Krwi Pepowinowe;.

Zgadzam sig na przechowywanie probki mojej krwi dla przeprowadze-
nia dodatkowych badarn przy poszukiwaniu niespokrewnionego dawcy
szpiku i innych, ktore mogg byc wykonane w przysziosci w wyniku po-
stepu wiedzy medycznej.

Jestem swiadomy ze:

* Dar szpiku jest anonimowy i dobrowolny.

* Pobranie szpiku przeprowadzane jest w znieczuleniu ogolnym. Nie

wymaga znieczulenia pobranie krwi cbwodowej na izolacjg komorek
macierzystych.

* Pobranie szpiku wymaga krotkiego pobytu w szpitalu, za ktory

otrzymam zwolnienie lekarskie. Q Koszty zwiazane z pobraniem szpiku

pokrywa szpital, w ktorym

odbywa sie przeszczepienie szpiku.

* Nie moge szuka¢ kontaktu z biorca mojego szpiku w jakimkolwiek celu.

* W wyjatkowych przypadkach, dia dobra biorcy szpiku ponownie

oddam szpik lub krew.

* Powiadomig Rejestr o zmianie adresu zamieszkania.

* Moge wycofaé moje nazwisko z Rejestru.

Chee zostaé dawca szpiku i wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z Ustawa z dnia 29.08.1997 r. o Ochronie

Danych Osobowych (Dziennik Ustaw nr 133 poz. 883)].
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