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Klinika Pediatrii, Hematologii i Onkologii
+ Oddziat Transplantacji Szpiku Kostnego
Szpital Uniwersytecki nr 1 im. dr. A. Jurasza w Bydgoszczy
ul. M. Sktodowskiej-Curie 9, 85-094 Bydgoszcz
tel. 052 585 4860, faks 052 585 4756; e-mail: tsk@cm.umk.pl

WSTEPNE ZGLOSZENIE DAWCY
DO TRANSPLANTACJI KOMOREK KRWIOTWORCZYCH DLA BIORCY RODZINNEGO

Imie i nazwisko biorcy:

Imie i nazwisko dawcy:

Rodzaj pokrewienstwa z biorca:

Data urodzenia: PESEL:
Adres:
tel.:
Masa ciata (kg): Wzrost (cm):
Grupa krwi / czynnik Rh: Anty-CMV-IgG:

Osrodek kierujacy do transplantacji:

Lekarz prowadzacy / telefon / faks /e-mail:

Data zgloszenia:

UWAGA:
Prosimy zalaczy¢ do zgloszenia:
*  wykonane typowanie HLA dawcy (pelny wynik z danymi pracowni wykonujacej oznaczenie)
. istotne informacje (jesli sa dostepne): przebyte powazne choroby, uczulenia, zakazenia (zwlaszcza WZW i CMV) moggace stanowi¢ przeciwwskazanie do
pobrania komorek.
Zgloszenie prosimy przesta¢ na adres Kliniki wraz ze zgloszeniem biorcy (preferowany skan przestany e-mailem). Konieczne wystanie oryginatu zgloszenia
poczta!
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