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KARTA EWIDENCYJNA
CENTRALNEGO REJESTRU NIESPOKREWNIONYCH POTENCJALNYCH DAWCÓW SZPIKU I KRWI PĘPOWINOWEJ
[Wypełnij dużymi literami]
Nazwisko.......................................................................... 
    Adres....................................................................................
Imiona............................................................................                ...............................................................................................
Data i miejsce urodzenia………………………………………..                   Nr tel. domowego .....................................................................
PESEL...........................................................................           Nr tel. komórkowego ..............................................................         

                                                                                                                          Adres  e-mail..................................................................................
Drugi adres kontaktowy (rodzina, przyjaciele)
Nazwisko............................................................................      Adres.......................................................................................
Imiona ................................................................................      Kod pocztowy .......................................................................
Telefon.........................................................................................................................................................................................................
Oświadczenie woli o wpisanie do Centralnego Rejestru Niespokrewnionych Potencjalnych Dawców Szpiku i Krwi Pępowinowej
Wyrażam chęć oddania szpiku / komórek krwiotwórczych dla ratowania życia chorego, który nie jest moim krewnym i nie ma dawcy rodzinnego.
Jestem w grupie ludzi w wieku 18-50 lat.
Zgadzam się na pobranie krwi na oznaczenie antygenów układu zgodności tkankowej oraz badania wykluczające nosicielstwo wirusów, we wskazanych laboratoriach diagnostycznych.
Wiem, że po wykonaniu tych badań zostanę wpisany na listę potencjalnych dawców szpiku w Centralnym Rejestrze Niespokrewnionych Potencjalnych Dawców Szpiku i Krwi Pępowinowej.
Zgadzam się na przechowywanie próbki mojej krwi dla przeprowadzenia dodatkowych badań przy poszukiwaniu niespokrewnionego dawcy szpiku i innych, które mogą być wykonane w przyszłości w wyniku postępu wiedzy medycznej.
Zapoznałem się z informacją, że w przypadku oddania szpiku/komórek krwiotwórczych  przysługuje mi Odznaka Dawcy Przeszczepu i Zasłużony Dawca Przeszczepu zgodnie z art. 22 ustawy o pobieraniu, przechowywaniu 
i przeszczepianiu komórek, tkanek i narządów (Dz. U. Nr 169, poz.1411 z 1 lipca 2005r.)


Jestem świadomy że:
· Dar szpiku/komórek krwiotwórczych jest anonimowy i dobrowolny. 
· Pobranie szpiku przeprowadzane jest w znieczuleniu ogólnym.
· Pobranie komórek krwiotwórczych z krwi obwodowej nie wymaga znieczulenia ogólnego.
· Pobranie szpiku wymaga krótkiego pobytu w szpitalu, za który otrzymam zwolnienie lekarskie. 
· Koszty związane z pobraniem szpiku/komórek krwiotwórczych pokrywa szpital, w którym odbywa się przeszczepienie szpiku/komórek krwiotwórczych.
· Nie mogę szukać bezpośrednio kontaktu z biorcą mojego szpiku/komórek krwiotwórczych w jakimkolwiek celu. Wymagane jest do tego pośrednictwo Rejestru.
* W wyjątkowych przypadkach, dla dobra biorcy szpiku/komórek krwiotwórczych ponownie oddam szpik lub krew. 
· Powiadomię Ośrodek Dawców Szpiku w Gdańsku, o zmianie adresu zamieszkania. 
· Po zmianie mojej decyzji mogę wycofać się z Rejestru.
Chcę zostać dawcą szpiku/komórek krwiotwórczych i wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych zgodnie z obowiązującymi przepisami prawnymi. 
Data ……………………………………………                                                  Czytelny podpis:………………………………………………………… 

INFORMACJE:

Aby zostać dawcą szpiku/komórek krwiotwórczych należy:
· Wypełnić kartę ewidencyjną 
· Zapoznać się z kryteriami stale i czasowo dyskwalifikującymi dawcę
· Oddać próbkę krwi na typowanie antygenów układu HLA w wyznaczonych przez POLTRANSPLANT placówkach służby zdrowia. 
Administratorem Twoich danych osobowych jest Uniwersyteckie Centrum Kliniczne, Samodzielny Publiczny Zakład Opieki Zdrowotnej z siedzibą przy ul. Dębinki 7, 80-952 Gdańsk, zarejestrowany w VII Wydziale Gospodarczym Krajowego Rejestru Sądowego Sądu Rejonowego Gdańsk-Północ w Gdańsku pod numerem KRS 0000122150, NIP 957-07-30-409, REGON 000288640 (dalej jako UCK). Podanie danych osobowych – w zakresie wynikającym z przepisów prawa – jest obowiązkowe, jest wymogiem ustawowym i wynika, przede wszystkim,  z ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta oraz ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o działalności leczniczej. W takim przypadku niepodanie danych może skutkować odmową rezerwacji wizyty czy udzielenia świadczenia zdrowotnego. Podanie danych osobowych – w zakresie szerszym niż wynikający z przepisów prawa („dane podane dobrowolnie”) – jest dobrowolne, a ich niepodanie nie będzie skutkowało odmową udzielenia świadczenia zdrowotnego. Wyrażenie którejkolwiek ze zgód dotyczących przetwarzania przez UCK Twoich danych osobowych odbywa się na zasadzie dobrowolności. Masz przy tym prawo do cofnięcia i zmiany zgody w dowolnym momencie bez wpływu na zgodność z prawem przetwarzania, którego dokonano na jej podstawie przed jej cofnięciem. Wystarczy że skontaktujesz się z nami telefonicznie, poprzez stronę internetową lub odwiedzisz nas w naszej placówce. Dane osobowe są przetwarzane przez UCK, w szczególności, w celach ustalenia Twojej tożsamości przed udzieleniem świadczenia zdrowotnego i/lub usługi medycznej, udzielenia świadczenia zdrowotnego i/lub usługi medycznej, prowadzenia i przechowywania dokumentacji medycznej, ochrony Twoich żywotnych interesów jako naszego pacjenta, rachunkowych i podatkowych. Więcej informacji na temat przetwarzania Twoich danych osobowych, a zwłaszcza celów i podstaw prawnych ich przetwarzania, odbiorców tych danych i przysługujących Ci prawach, znajdziesz na stronie głównej UCK: www.uck.pl – „Polityka prywatności”. Ponadto, możesz zwrócić się do punktów informacyjnych (np. Rejestracja Główna, Punkt Przyjęć Pacjentów) w sprawie udostępnienia ulotki informacyjnej pt. „Klauzula informacyjna o przetwarzaniu danych osobowych – informacja dla pacjentów”.
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