FORMULARZ SOP - HLA -20/F-04

Numer dokumentu
Data obowigzywania: 25.05.2018r.

Regionalne Centrum
Krwiodawstwa
i Krwiolecznictwa

w Kielcach KARTA ZGLOSZENIOWA HONOROWEGO DAWCY SZPIKU |Wersja 4

Stronalz3
Nr Dawcy Szpiku ....ccooovvveiiiiiiiiiieeenn,
miejsce poboru probki
(Wypetni¢ drukowanymi literami)
* Potencjalny Dawca Szpiku moze zgtosic¢ sie tylko do jednego rejestru.
NAZWISKO
I IMIE
NAZWI§KO
PANIENSKIE
DATA | MIEJSCE
URODZENIA p|D M| M RIR|R| R MIEJSCE URODZENIA
PESEL
monaroozeow| | | | | | | [ ]
ADRES
ZAMIESZKANIA ULICA, NR DOMU, NR MIESZKANIA
[ [ -[ [ | L 1T 1T 1 [ 1 1 [ [ 1 [ |
KOD POCZTOWY MIEJSCOWOSC
HEEEEEEN NN ..
WOJEWODZTWO
TELEFON KOM. PRACA
oom| | [ | | || |||
E-MAIL HEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEe
DRUGI ADRES
KONTAKTOWY NAZWISKO, IMIE
(rodzina, przyjaciele)
HEEEEEEE NN EEEEEEN
ULICA, NR DOMU, NR MIESZKANIA
L -1 [ ] NN EEEEEN
KOD POCZTOWY MIEJSCOWOSC

TELEFON KONTAKTOWY

Wstepna kwalifikacja Potencjalnego Dawcy Szpiku

(wypetnia lekarz)

Data, pieczatka i podpis lekarza




FORMULARZ SOP - HLA -20/F-04

Regionalne Centrum Numer dokumentu
Krwiodawstwa zwigzanego: SOP - HLA - 20
i Krwiolecznictwa Data obowigzywania: 25.05.2018r.
wkKielcach | KARTA ZGLOSZENIOWA HONOROWEGO DAWCY SZPIKU \yersia 4
Strona2z3

OSWIADCZENIE DAWCY

O Po raz pierwszy zgtaszam dobrowolny udziat w Centralnym Rejestrze Niespokrewnionych Potencjalnych
Dawcow Szpiku.

O Potwierdzam poprawnos¢ podanych danych osobowych i teleadresowych.

O Zobowigzuje sie do uaktualniania podanych danych w razie ich zmiany.

O Wyrazam zgode na przekazywanie w formie anonimowej wynikéw badan HLA do Swiatowej Organizadcji
Dawcow Szpiku Kostnego (Bone Marrow Donors Worldwide).

[0 Zostate(a)m poinformowany(a) o istocie zabiegu pobrania szpiku (komoérek macierzystych).

O Wyrazam che¢ oddania szpiku dla ratowania zycia chorego, ktéry nie jest moim krewnym i nie ma dawcy
rodzinnego.

[0 Wyrazam zgode na anonimowe i bezptatne oddanie szpiku w przypadku znalezienia dobranego biorcy.
[0 Nie zgtaszam zastrzezeh odnosnie kryteriéw wyboru biorcy.

O Wyrazam zgode na pobranie ode mnie ptytek krwi w przypadku gdy mogg one uratowac zycie chorego.
[0 Zgadzam sie na pobranie krwi na oznaczenie antygenéw zgodnosci tkankowej metodg genetyczng oraz
badania wykluczajgce nosicielstwo wiruséw, we wskazanych laboratoriach diagnostycznych znajdujgcych
sie najblizej mojego miejsca zamieszkania.

O Wiem, ze po wykonaniu badan antygendéw zgodnosci tkankowej zostane wpisany na liste potencjalnych
dawcéw szpiku w Centralnym Rejestrze Niespokrewnionych Potencjalnych Dawcow Szpiku i Krwi
Pepowinowej w Poltransplancie, Al. Jerozolimskie 87, 02-001 Warszawa.

[0 Zgadzam sie na pobranie i przechowywanie mojej probki krwi do badan przy poszukiwaniu
niespokrewnionego dawcy szpiku i innych, ktére mogg by¢ wykonane w przysztosci w wyniku postepu
wiedzy medycznej.

Jestem swiadomy, ze:

® Dar szpiku jest anonimowy, dobrowolny i bezptatny.

e Pobranie szpiku przeprowadzane jest w znieczuleniu ogéinym. Nie wymaga znieczulenia pobranie krwi
obwodowej na izolacje komérek macierzystych.

e Pobranie szpiku wymaga krétkiego pobytu w szpitalu, za ktory otrzymam zwolnienie lekarskie.

o Koszty zwigzane z pobraniem szpiku pokrywa szpital, w ktérym odbywa sie przeszczepienie.

o Nie moge szukaé kontaktu z biorcg mojego szpiku w jakimkolwiek celu.

e W wyjgtkowych przypadkach, dla dobra biorcy szpiku ponownie oddam

szpik lub krew.

® Administratorem moich danych osobowych i medycznych jest Regionalne Centrum Krwiodawstwa
i Krwiolecznictwa - Osrodek Dawcow Szpiku, ul. Jagiellonska 66, 25-734 Kielce.

® Mam prawo do wglgdu do moich danych osobowych i medycznych oraz mam mozliwos¢ ich
poprawiania.

® Moge wycofaé moje nazwisko z Rejestru.

Data i MIeJSCe......ccevviiiiiiiiiiiiieeieeeeeeee Podpis Dawcy SzpiKu..........ccceevviveiiiiiennnnnnn.
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1) Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Regionalne Centrum Krwiodawstwa
1 Krwiolecznictwa w Kielcach przy ul. Jagiellonskiej 66, 25 — 734 Kielce;

2) Admmustrator prowadzi operacje przetwarzania Pani/Pana danych osobowych,

3) Adminstrator powolal insepktora danych osobowych. z ktorym mozna sie skontaktowaé elektronicznie
przesylajac wiadomosé na adres poczty elektroniczne) przetargi(@rckik-kielce.com.pl:

4) Pani/Pana dane osobowe przetwarzane beda w celu prowadzenie dzialalnosci w ramach realizacj

dzialan statutowych w zakresie pozyskiwania potencjalnych dawcéw szpiku 1 testowania antygenow

HLA;

Dane osobowe potencjalnych dawcow szpiku sa przetwarzane przez Regionalne Centrum

Krwiodawstwa 1 Krwiolecznictwa w Kielcach na podstawie art. 6 ust. 1 lit. ¢ RODO w zw. z art. 16a

ust. 2 pkt 3 ustawy z dnia 1 lipca 2005 r. o pobieraniu, przechowywaniu 1 przeszezepianiu komorek,

tkanek 1 narzadow (tj. Dz. U. z 2017 r. poz. 1000) oraz na podstawie art. 16 ust. 5 te] ustawy
przekazywane do Centralnego Rejestru Niespokrewnionych Potencjalnych Dawcow Szpiku 1 Krwi

Pepowinowe) prowadzonego przez Centrum Organizacyjno-Koordynacyjne do Spraw Transplantacji

Poltransplant:

6) W przypadku dawcow, ktérzy zlozyli podpis pod dwoma klauzulami na formularzu rejestracyjnvm.
dane osobowe gromadzone przez Administratora (tzn. nadany mu numer identyfikacyiny, pleé¢, data
urodzenia oraz wyniki typowania tkanek, liczba dotychczas przeprowadzonych typizacji 1 status dawcy
- w rozumieniu dostepny lub niedostepny) sg przekazywane w anonimowe] formie do rejestru NMDP
(The National Marrow Donor Program), bazy potencjalnych dawcoéw szpiku objetej ochrona, za
posrednictwem ktérego dane te sg udostepmane do ogdlnoswiatowe] bazy dawcdw szpiku o nazwie
BMDW (Bone Marrow Donors Worldwide). Do tych rejestréw przekazywane sa jedynie dane
anonimowe konieczne w procesie doboru Dawcy, ale uniemozliwiajace identyfikacje danego dawcy.
Nie przekazuje sie nazwisk, adreséw lub podobnych danych identyfikujacych potencjalnego dawce:

7) Posiada Pani/Pan prawo do Zadania od Admunistratora dostf;pu do swoich danych osobowych, ich
aktualizacji, ich sprostowamia, uzupelnienia, ograniczenia przetwarzama danych oraz ich zmiany
w drodze bezposredniego pomformowania Regionalnego Centrum Krwiodawstwa 1 Krwiolecznictwa
w Kielcach za posrednictwem telefonu, faksu, listownie, poczta elektroniczna lub tez osobiscie.
Zgodnie z art. 12 ust. 6 RODO jezeli Administrator ma uzasadnjone watpliwosel co do toZzsamosci
osoby fizyczne) skladajace) zadanie, o ktorym mowa w powyze], moze zazagda¢ dodatkowych
informacji niezbednych do potwierdzenia tozsamosci osoby, ktére] dane dotycza:

8) Ponadto ma Pani/Pan prawo wniesienia skargi do organu nadzorczego. a takze prawo do skutecznego
srodka ochrony prawne) przed sadem, jezeli uzna Pani/Pan, ze prawa przyshigujace Pani/Panu na mocy
niniejszego rozporzadzenia zostaly naruszone w  wyniku przetwarzania danych osobowych
z naruszeniem RODO;

9) PanvPana dane osobowe, zgodnie z art. 16a ust. 9 ustawy z dnia 1 lipca 2005 r. o pobieraniu,
przechowywaniu 1 przeszczepianiu komoérek. tkanek 1 narzadow (t.5. Dz. U. z 2017 r. poz. 1000) beda
przechowywane przez co najmuiej 30 lat od dma zalozenia dokumentac)i potencjalnego dawey szpiku
1 komorek krwiotworczych krwi obwodowe], w sposéb umozliwiajaey identytikacje potencjalnego
dawcy szpiku 1 komorek krwiotworczych krwi obwodowe;.
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