REGIONALNE CENTRUM
KRWIODAWSTWA I KRWIOLECZNICTWA

Numer dawcy szpiku.....................

KARTA ZGLOSZENIOWA HONOROWEGO DAWCY SZPIKU
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..........................................................................

Dane zdrowotne:

Waga: ......ooovviiiinnin kg, wzrost: .......... cm
Grupa krwi: ....ooooevieiinnnn. , Liczba transfuzji: ...........
Dla kobiet, liczba cigz: ....... Przeciwciala CMV: ......... Data badania CMV...................

Wstepna kwalifikacja potencjalnego dawcy szpiku na podstawie ankiety stanu zdrowia:

...............................................................................................................

...............................................................................................................

Pieczatka i podpis lekarza: ..........ccoviiiiiiiiiiiii

OSWIADCZENIE DAWCY
(zaznaczy¢ akceptowane propozycje)

O Zglaszam dobrowolny udzial w Rejestrze Niespokrewnionych Dawcéw Szpiku.

O Wyrazam zgode na anonimowe i bezptatne oddanie szpiku w przypadku znalezienia
dobranego biorcy.

O Zostate(a)m poinformowany(a) o istocie zabiegu pobrania szpiku.

O Zgadzam si¢ na przechowywanie mojej probki krwi do badan oraz na wykonanie
badan mogacych wplynaé na poprawe wynikow przeszczepienia szpiku, w tym na
badania populacyjne.

O Nie zglaszam zastrzezen odnosnie kryteriow wyboru biorcy.

0O Wyrazam zgode, bym w przypadku, gdy przetoczenie ptytek krwi ode mnie moze
uratowac zycie chorego zostal(a) o tym zawiadomiony(a) i poproszony(a) o poddanie
si¢ zabiegowi pobrania ptytek krwi .

O Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych zgodnie z Ustawa o danych
osobowych z dn. 29.08.1997 r. art.23 ust 1 punkt 1.

Data i migjSce.......ocvvuvieveiiiniieninennn. Podpis Dawcy Szpiku



