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KARTA ZGLOSZENIA KANDYDATA NA DAWCE
KOMOREK KRWIOTWORCZYCH

WYPELNIA KANDYDAT NA DAWCE (drukowanymi literami):
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Potwierdzam zgodno$¢ powyzszych danych z okazanym dokumentem tozsamosci:

Data, podpis i piecze¢ lekarza/osoby upowaznionej

“Drugi adres kontaktowy (rodzina, przyjaciele):
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“ Dane przekazywane przez ODS IHIiT do Centralnego Rejestru Potencjalnych Niespokrewnionych Dawcow
Szpiku i Krwi Pepowinowej, prowadzonego przez POLTRANSPLANT.

' Wykorzystywany przez ODS IHiT do kontaktu z kandydatem na dawce komorek krwiotworczych w
przypadku gdy nie udato si¢ skontaktowaé z dawca przy pomocy jego danych teleadresowych.



OSWIADCZENIE DAWCY

e Zgtaszam dobrowolny udziat w Rejestrze Dawcéw Szpiku ODS IHIT w Warszawie,
dziatajgcym na podstawie Ustawy z dnia 1 lipca 2005 r. o pobieraniu, przechowywaniu
i przeszczepianiu komorek, tkanek i narzgdéw.

e Oswiadczam, iz nie byta(e)m uprzednio wpisana(y) do zasobéw innego ODS/Rejestru
Dawcow Szpiku.

e Wyrazam zgode na oznaczenie moich antygenéw ukfadu zgodnosci tkankowej metodg
genetyczna.

e Wyrazam zgode na przechowywanie przez ODS IHiT mojej probki krwi do badan oraz na
wykonanie ewentualnych badan uzupetniajgcych mogacych wptyngé na poprawe wynikdéw
przeszczepienia komérek krwiotwdrczych.

e Wyrazam chec¢ anonimowego i bezptatnego oddania komérek krwiotworczych w przypadku
znalezienia dobranego biorcy.

¢ Nie zgtaszam zastrzezen odnosnie kryteriow wyboru biorcy.

e Zostata(e)m poinformowana(y) o istocie zabiegu pobrania komoérek krwiotwoérczych.

e Powiadomie ODS IHIiT o zmianie adresu zamieszkania i numeru telefonu.

Data i miejsce Podpis Dawcy

Zgodnie z art. 13 ust. 1 Ogdlnego Rozporzgdzenia o Ochronie Danych (RODO) informujemy, ze:

1)
2)

3)

4)

5)
6)

administratorem danych osobowych potencjalnych dawcoéw szpiku i komérek krwiotwdrczych krwi obwodowej jako o$rodek dawcéw szpiku

jest Instytut Hematologii i Transfuzjologii w Warszawie, adres: ul. Indiry Gandhi 14, 02-776 Warszawa,;

administrator wyznaczyt Inspektora Ochrony Danych, z ktérym mogg sie Parstwo kontaktowac¢ w sprawach przetwarzania Panstwa danych

osobowych za posrednictwem poczty elektronicznej: iodo@ihit. waw.pl;

administrator bedzie przetwarzat Parnistwa dane osobowe w celu wypetnienia obowigzku prawnego cigzgcego na administratorze oraz w celu

gromadzenia danych potencjalnych dawcéw szpiku i komorek krwiotwérczych krwi obwodowej. Dane osobowe bedg przetwarzane na

podstawie art. 6 ust. 1 lit. c) oraz art. 9 ust. 2 lit. h) RODO w zwigzku z art. 16a ust. 8 i 9 ustawy o pobieraniu, przechowywaniu i

przeszczepianiu komorek, tkanek i narzgdéw;

dane osobowe mogag by¢ udostepnione innym uprawnionym podmiotom, na podstawie przepiséw prawa, w tym Centrum Organizacyjno-

Koordynacyjnemu do Spraw Transplantacji ,Poltransplant’, a takze:

a) innym podmiot leczniczym oraz laboratorium zewnetrznym, wspdtpracujgcym z administratorem w celu oznaczenia antygenéw
zgodno$ci tkankowej oraz realizacji zleconych procedur;

b)  podmiotom, z ktérymi administrator zawart umowe w zwigzku z realizacjg ustug zaopatrujgcych administratora w rozwigzania
techniczne oraz organizacyjne, umoZzliwiajgce udzielanie $wiadczen zdrowotnych oraz zarzgdzanie organizacjg administratora, w
szczegolno$ci dostawcom ustug teleinformatycznych, dostawcom sprzetu diagnostycznego oraz firmom kurierskim i pocztowym;

c) dostawcom ustug prawnych i doradczych oraz wspierajgcych administratora w dochodzeniu naleznych roszczen, w szczegélno$ci
kancelariom prawnym oraz zewnetrznym audytorom;

administrator nie zamierza przekazywac Panstwa danych osobowych do paristwa trzeciego lub organizacji miedzynarodoweyj;

majg Panstwo prawo uzyska¢ kopig swoich danych osobowych w siedzibie administratora.

Dodatkowo zgodnie z art. 13 ust. 2 RODO informujemy, ze:

1
2)
3)

4)

5)

6)

osrodek dawcéw szpiku przechowuje dokumentacje potencjalnych dawcéw szpiku i komoérek krwiotwérczych krwi obwodowej przez co
najmniej 30 lat od dnia zatozenia dokumentacji potencjalnego dawcy szpiku i komérek krwiotwérczych krwi obwodowej;

osrodek dawcow szpiku przechowuje dokumentacje potencjalnych dawcow szpiku i komoérek krwiotworczych krwi obwodowej przez co
najmniej 30 lat od dnia rozpoczecia procedury

osrodek dawcow szpiku przechowuje dokumentacje potencjalnych dawcow szpiku i komérek krwiotwérczych krwi obwodowej, w przypadku
wykorzystania komorek, przez co najmniej 30 lat od dnia wykorzystania komorek;

przystuguje Paristwu prawo dostepu do tresci swoich danych, ich sprostowania, usunigcia niektérych danych np. numeru telefonu lub adresu
e-mail oraz danych, ktérych minagt okres przechowywania. Dodatkowo przystuguje Panstwu prawo ograniczenia przetwarzania, a takze
prawo do wniesienia skargi do organu nadzorczego, tj. Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych;

podanie danych osobowych jest dobrowolne, jednak konieczne celem zarejestrowania jako potencjalnego dawce. Niepodanie danych
bedzie skutkowac brakiem mozliwo$ci zarejestrowania jako potencjalnego dawcy allogenicznego szpiku i komérek krwiotwdérczych krwi
obwodowej;

administrator nie podejmuje decyzji w sposéb zautomatyzowany w oparciu o Parnstwa dane osobowe.



KARTA ZGLOSZENIA KANDYDATA NA DAWCE
KOMOREK KRWIOTWORCZYCH

WYPELNIA LEKARZ:

1. Dane zdrowotne:

Masa ciata: ............ccoecvvvveeeenennn. kg, W2ZIOSE: wovvveeeiiiicceec e cm,

Liczba transfuzji: .........ccoccuvvvierinnnns, Dla kobiet: liczba cigz: ...........cccceeennnee. ,

Cisnienie tetnicze w dniu badania: .........c.cccceeiiiiiiieenn,

2. Istotne informacje dotyczace stanu zdrowia:

3. Wstepna kwalifikacja potencjalnego dawcy na podstawie Ankiety zdrowotnej dawcy KK

e Brak przeciwwskazan do pobrania komoérek krwiotwérczych szpiku lub krwi obwodowej

¢ Nie kwalifikuje sie do pobrania komaérek krwiotwoérczych

*) Podkresli¢ wtasciwe

Data Pieczatka i podpis lekarza
przeprowadzajgcego badanie



