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Obowigzuje od:
1/01/2022

Karta zgody pacjenta

Wersja: 5

Zgoda pacjenta na przetwarzanie i przechowywanie krwiotwérczych komorek

macierzystych z procesowanej krwi obwodowej lub szpiku kostnego

Procedura poboru krwiotworczych komorek macierzystych z krwi obwodowej ma na celu
pozyskanie od Pana/i preparatu komoérek w celu leczniczym. Pozyskane komorki zostang przekazane
przez Oddziat Hematologii 1 Transplantacji Szpiku do Banku Krwiotworczych Komorek
Macierzystych. W Banku zostanie przeprowadzona kontrola jako$ci uzyskanych komorek i po
spetnieniu wymagan jakosciowych oraz formalnych komorki zostang dopuszczone do przetwarzania
1 zamrozenia. W przypadku niespetnienia wymagan komorki pobrane od Pana/i zostang zutylizowane.

Zgromadzona przez Bank Krwiotwoérczych Komorek Macierzystych dokumentacja dotyczaca
poboru oraz przetwarzania komorek bedzie przechowywana bezterminowo.

Transplantacja krwiotwoérczych komorek macierzystych ma na celu uzyskanie dlugotrwatego
efektu leczniczego 1 daje nadziej¢ wyleczenia choroby. Istnieje jednakze okreslone ryzyko dla
zdrowia i1 zycia zwigzane z procedurg przetwarzania i przechowywania krwiotworczych komorek
macierzystych. W trakcie procesu preparatyki, mrozenia, przechowywania i rozmrazania istnieje

ryzyko uszkodzenia lub zniszczenia preparatu krwiotworczych komorek macierzystych.

imie i nazwisko pacjenta

wyrazam zgod¢ kontrole jako$ci, przetwarzanie, mrozenie, przechowywanie, dystrybucje i
rozmrazanie autologicznych komorek macierzystych.
Potwierdzam, ze:
1) miatlem/mialtam mozliwo$¢ uzyskania od Kierownika/Pracownikoéw Banku
Krwiotworczych Komorek Macierzystych SSM im. M. Kopernika w Toruniu

wyczerpujacych informacji dotyczacych celu, sposobu 1 ryzyka przetwarzania,
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mrozenia, przechowywania i rozmrazania autologicznych komorek macierzystych
krwi obwodowej/szpiku i jestem usatysfakcjonowany/a rozmowg na ten temat;
2) jestem poinformowany (poinformowana) o ryzyku uszkodzenia/zniszczenia preparatu

1 w przypadku zaistnienia ww. okoliczno$ci nie bed¢ wnosit roszczen.

Przyjmuj¢ do wiadomosci, ze informacje dotyczace przebiegu leczenia mogg stuzy¢ analizie
statystycznej. Wszelkie dane personalne dotyczace pacjenta objete sa tajemnicg lekarska 1 podlegaja
ochronie danych osobowych. W zwigzku z powyzszym wyrazam zgode na przechowywanie i
przetwarzanie moich danych osobowych.

Ponadto oswiadczam, ze w przypadku niemoznosci wykorzystania przeze mnie
zdeponowanych komorek krwiotworczych, wyrazam zgode na zakonczenie ich przechowywania i

utylizacje zgodnie z procedurami przyjetymi w Banku Krwiotwérczych Komoérek Macierzystych.

data i podpis pacjenta data oraz podpis i pieczgtka Kierownika/Pracownika
Banku Krwiotworczych Komorek Macierzystych

Dokument sporzqdzono w dwoch jednoznacznie brzmigcych egzemplarzach, z ktérych jeden otrzyma pacjent, a drugi
Bank Krwiotworczych Komorek Macierzystych.
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