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OSWIADCZENIE DAWCY
(Zaznaczyc akceptowane propozycie)

Po _raz piepwsyy zplaszam dobrowolny udzisdd w Rejestrze Miespokrewmionych Potencjalnych
Dawcow Szpiku.

Potwierdzam poprawnose podanych danych oscbowych i teleadresowych.

Zobowigzuje sie do uaktualniania podanych damych w razie ich zmiamy.
Wyrazam =zgode na gromadzenie, preechowywanie | preetwarzanie moich danych osobowych
i medycenych =zgodnie z Ustaws o Ochmonie Danych Osobowych z dm. 28.08.19587 r. art. 23 wst. 1
punkt 1 = pozn. zm. przez OSrodek Dawcow Szpiku Regionainego Centrum Krwicdawstwa
i Krwiolecznictwa, wl Jagiellonska 68, 25-734 Kielce - w ramach jego statutowe] dzistalnosci
i obowiazujacych przepisow. ]

Wyrazam zgode na preekazywanie w formie anonimowej wynikow badan HLA do Swiatowe] Organizac
Dawcow Szpiku Kostnego [(Bone Marmow Donors Worldwide).

Zostabe(a)m poinformowanyia) o istocie zabiegu pobrania szpiku (komorek macierzystych).

Whyrazam chec cddania szpiku dla ratowania Zycia chorego, kiory nie jest moim krewnym i nie ma
dawcy rodzinnego.

Whyrazam zgode na anonimowe | bezplaine cddanie szpiku w preypadku znalezienia dobranego biorcy.
Mie zglaszam zastrzefen cdmosnie kryterow wybomn biorcy.

Wyrazam zgode na pobranie ode minie plytek krwi w przypadku gdy moga one uratowad Zycie chorego.
Zgadzam sie na pobranie krwi na oznaczenie anfygenow zgodnoSci thankowej oraz badania
wykluczajace nosicielstwo wirusow, we wskazanych laboratoriach diagnostycznych znajdujgcych sie
najblize] mojego miejsca zamieszkania.

Wiem, Ze po wykonaniu badan antygenow zgodnosci tkankowej zostane wpisany na liste potencjalnych
dawcow szpiku w Ceniralmym Rejestrze MWiespokrewnionych Potencjalnych Dawcow Szpiku i Krwi
Pepowinowe] w Poliransplancie, Al Jerczolimskie B7, 02-001 Warszawa.

Zgadzam sie na pobranie | preechowywanie mojej probki krwi do badan prey  poszukiwaniu
niespokrewnionego dawey szpiku i innych, ktdre mogg bye wykonane w przysziosci w wyniku postepu
wiedzy medycznej.

Jestemn swiadomy, ze:
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Crar szpiku jest amonimowy, dobrowolmy | bezplatny.

Pobranie szpiku preeprowadzane jest w znieczuleniu ogolnym. Mie wymaga znieczulenia pobranie krwi
obwodowe] na izolacje komorek macierzystych.

Pobranie szpiku wymaga krotkiego pobytu w szpitalu, za kiory otrzymam owolnienie lekarskie.

Koszty zwigzane = pobraniem szpiku pokrywa szpital, w kiorym cdbywa sie przeszczepienie.

Mie moge szukac kontakiu z biorcy mojego szpiku w jakimkohwick celu.

W wyjgtkowych preypadkach, dia dobra biorcy szpiku ponownie oddam szpik lub krew.

Administratorern moich danych osobowych | medycamych jest Regionalne Centrum Krwicdawstwa
i Krwiolecznictwa - OSrodek Dawcow Szpiku, ul. Jagiellonska 66, 25-734 Kielce.

Mam prawo do wgladu do moich danych osocbowych | medycznych oraz mam moziwose ich
poprawiania.

Moge wycofad moje nazwisko z Rejestnu.

rostac dawca szpiku i wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych

zgodnie z Ustaws z dnia 29.08.1997r. o Ochronie Danych Osobowych
iDziennik Listaw nr 133 poz. 883)

Data i miejste. ..., POAPIS DAWCY SZPIKU. e
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