Zatacznik Nr 2

CENTRUM ORGANIZACYJNO-KOORDYNACYJNE DO SPRAW TRANSPLANTACII ,,POLTRANSPLANT”
Aleje Jerozolimskie 87 , 02-001 Warszawa Tel/fax: 226 270 748, fax: 226 217 282

Whniosek o finansowanie
procedury poszukiwania i doboru dawcy komoérek krwiotwérczych
Nazwa jednostki (0Srodka KWalifiKUJGCEEO):  ....oo oo s
Adres jednostki (0Srodka KWalifIKUJCEEO): ..o e
Dane pacjenta: I ONA: e e s s

NQZWISKO: oo eeeee e eee e eeee et eee st er ettt s 14ttt eens e

PESEL: Data urodzenia: Pteé:

Grupa krwi: Status CMV:

Procedura PILNA: |:| (jesli tak, prosze zaznaczyc)
Whiosek dotyczy uchodicy z Ukrainy: TAK / NIE (prosze zaznaczy(c)

Data i rozZPozNani@ ChOTOBY, UWAGI: ... oo oo oo

Typowanie HLA pacjenta i typowanych dawcéw w doborze rodzinnym
(nalezy wskazac pokrewienstwo i zatgczyé kopie wynikéw badan laboratoryjnych):

HLA Pacjent

-DRB1*
-DRB3*
-DRB4*
-DRB5*
-DQB1*
-DPB1*

Oswiadczam, ze pacjent, ktérego dotyczy wniosek:

1) nie posiada zgodnego dawcy rodzinnego,

2) zostat zakwalifikowany do przeszczepu komodrek krwiotwdrczych od dawcy niespokrewnionego lub haploidentycznego,

3) zostat zgtoszony do krajowe;j listy oséb oczekujgcych na przeszczepienie komérek krwiotwdrczych,

4) jest uprawniony do korzystania ze swiadczen zdrowotnych finansowanych ze srodkéw publicznych na podstawie Ustawy z dnia
27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkéw publicznych (t.j. Dz. U. z 2021 poz. 1285 z pdin.
zm.),

5) wyrazit zgode na realizacje $wiadczenia zdrowotnego poszukiwania i doboru niespokrewnionego i/lub haploidentycznego
dawcy komédrek krwiotworczych w tym na wykonanie badan genetycznych w rozumieniu rozporzadzenia Ministra Zdrowia z dnia
23 marca 2006 r. w sprawie standarddw jakosci dla medycznych laboratoridw diagnostycznych i mikrobiologicznych (t.j. Dz.U.
2019 poz. 1923 z pdin. zm.),

6) wyrazit zgode na przetwarzane swoich danych osobowych w celu realizacji $wiadczenia w tym przetwarzanie danych w postaci
zanonimizowanej przez Swiatowy rejestr dawcow szpiku (World Marrow Donor Association).

Data wniosku o finansowanie

Pieczatka jednostki Imie i nazwisko oraz podpis osoby upowaznionej
(osrodka kwalifikujacego) z osrodka kwalifikujgcego



