PIECZEC z nazwa i adresem o$rodka posiadajacego
pozwolenie MZ na wykonywanie alogenicznych

przeszczepien komérek krwiotwdrczych Zaigcznik Nr 2
CENTRUM ORGANIZACYJNO-KOORDYNACYINE DS. TRANSPLANTACII
»POLTRANSPLANT”
Al. Jerozolimskie 87, 02-001 Warszawa Tel/fax. (22) 627 07 48, fax. 022 621 72 82
WNIOSEK O PRZESZUKANIE REJESTROW | FINANSOWANIE DOBORU DAWCY
Data wystania: (dd/mm/rr) Procedura pilna: |:|
Dane pacjenta*: Imiona: Nazwisko:
PESEL:
Data ur.: (dd/mm/rrrr) Ptec: Grupa krwi: Status CMV:

Data i rozpoznanie choroby:

Typowanie HLA pacjenta (prosimy o zatgczenie kopii wynikéw badan laboratoryjnych):

A* B* Cc* DRB1*
A* B* Cc* DRB1*
DRB3* DRB4* DRB5* DQB1* DPB1*
DRB3* DRB4* DRB5* DQB1* DPB1*

Typowanie HLA mozliwych dawcéw (prosze o zatgczenie kopii wynikéw badarn laboratoryjnych):

Pokrewienstwo:

HLA-A*

HLA-B*

HLA-C*

HLA-DRB1*

Zaznaczyc, ktorzy cztonkowie rodziny moga by¢ brani pod uwage jako potencjalni dawcy haploidentyczni, takze
pod wzgledem preferowanych cech biologicznych

Stwierdzam, ze chory: 1) nie posiada zgodnego dawcy rodzinnego, 2) zostat zakwalifikowany do przeszczepu komoérek
krwiotworczych od dawcy niespokrewnionego lub haploidentycznego oraz 3) jest uprawniony do korzystania ze $wiadczen
zdrowotnych finansowanych ze srodkéw publicznych na podstawie Ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o swiadczeniach opieki
zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (t.j. Dz. U. z 2017 r. poz. 1938 z pdzn. zm.) 4) wyrazit zgode na wykonanie

badan genetycznych w rozumieniu rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia 23 marca 2006 r (Dz. U. poz. 435 z pdzn. zm.)

(Pieczatka Kliniki Transplantacyjnej) (Imie, nazwisko lekarza kierujgcego + podpis + data)
UWVEIT oot st 5555558552555 25558555550 5855055558525

Zgodnie z ogdlnym rozporzgdzeniem o ochronie danych osobowych z dnia 27 kwietnia 2016 r. (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016):
=  Pani/Pana dane osobowe przechowywane bedg przez ustawowy okres;
*= ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego;
= podanie danych osobowych jest obligatoryjne na mocy przepisu prawa.

0

0

0

Wyrazam zgode na realizacje swiadczenia zdrowotnego poszukiwania i doboru niespokrewnionego i/lub haploidentycznego
dawcy komorek krwiotworczych.

Wyrazam zgode na przetwarzane moich danych osobowych w celu swiadczenia ustug medycznych do celdw poszukiwania
i doboru dawcy niespokrewnionego i haploidentycznego, w tym przetwarzanie moich danych w postaci zanonimizowanej
przez swiatowy rejestr dawcéw szpiku (Bone Marrow Donor Worldwide).

Wyrazam zgode, aby moje dane osobowe byty wykorzystywane przez podmioty realizujgce Swiadczenie zdrowotne
poszukiwania i doboru niespokrewnionego i/lub haploidentycznego dawcy komodrek krwiotwodrczych oraz inne podmioty
uprawnione do uzyskania danych osobowych na podstawie przepiséw prawa.

Data Podpis Pacjenta lub Jego opiekuna prawnego
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