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POLTRANSPLANT

Oswiadczenie woli o wpisanie do Ogdélnopolskiego Centralnego Rejestru Dawcow Szpiku i Krwi Pepowinowej
Wyrazam che¢ oddania szpiku dla ratowania zycia chorego, ktdry nie jest Jestem swiadomy ze:

moim krewnym i nie ma dawcy rodzinnego. * Dar szpiku jest anonimowy i dobrowolny.
Jestem w grupie ludzi w wieku 18-50 lat. * Pobranie szpiku przeprowadzane jest w znieczuleniu ogéinym. Nie
Zgadzam sig na pobranie krwi na oznaczenie antygendw uktadu zgodnosci wymaga znieczulenia pobranie krwi obwodowej na izolacjg komérek

tkankowej oraz badania wykluczajace nosicielstwo wiruséw, we macierzystyc.h. N . ]
wskazanych laboratoriach diagnostycznych. * 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 biorcg mojego szpiku w jakimkolwiek celu.

Wiem, ze po wykonaniu tych badan zostane wpisany na liste poten-
cjalnych dawcow szpiku w Ogdlnopolskim Centralnym Rejestrze Dawcow
Szpiku i Krwi Pepowinowe;j.

Zgadzam si¢ na przechowywanie probki mojej krwi dla przeprowadze- * W wyjatkowych przypadkach, dla dobra biorcy szpiku ponownie
nia dodatkowych badan przy poszukiwaniu niespokrewnionego dawcy oddam szpik lub krew.

szpiku i innych, ktére moga by¢ wykonane w przysztosci w wyniku po- * Powiadomieg Rejestr o zmianie adresu zamieszkania.

stepu wiedzy medyczne;j. e * Moge wycofa¢ moje nazwisko z Rejestru.

Chce zosta¢ dawca szpiku i wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z Ustawg z dnia 29.08.1997 r. o Ochronie
Danych Osobowych (Dziennik Ustaw nr 133 p6z. 883].

Aby zosta¢ dawcg szpiku nalezy:

Oddac¢ prébke krwi na typowanie antygendw uktadu HLA w wyznaczonych przez POLTRANSPLANT placéwkach stuzby zdrowia oraz odbyé¢ badanie
lekarskie. Wypetni¢ karte ewidencyjng,

Adresy placowek: http://www.szpik.info/index.php?option=com_content&task=view&id=59&Itemid=68



