(L)] Region Uppsala Ansvarig: | Karin Johansson

Gaéller for: Blod- och tumdrsjukdomar hos barn

Samtycke donation av
blodstamceller genom perifer
stamcellsinsamling for donator
under 18 ar BOTbarn 26391

Samtycket géller donator under 18 ar och vardnadshavare.

Jag har informerats att den tilltdnkte mottagaren av blodstamcellerna (patienten) lider av en allvarlig
sjukdom for vilken blodstamcellstransplantation kan ge bot men ocksa leda till allvarliga, i varsta fall,
dodliga komplikationer.

Jag har informerats om att jag/mitt barn &r [amplig donator och om de risker och obehag som
donationen kan innebéra for mig/mitt barn.

Jag har informerats om och accepterat att om inte tillracklig méngd blodstamceller kan insamlas fran
perifert blod sa utfors en insamling av benmarg inom nagra dagar efter den perifera insamlingen.

Jag har informerats om att de insamlade cellerna férvaras sa lange vardbehovet kvarstar hos
mottagaren eller till dess jag tar tillbaka mitt samtycke genom kontakt med transplantations-
koordinatorn.

Jag har informerats om att uppgifter som rér donationen kommer registreras i lokalt och
internationella register och att jag nar som helst kan avsdga mig registrering av uppgifter i registren
genom kontakt med transplantationskoordinatorn.

Jag har informerats om att jag har ratt att nar som helst angra mig och avsta fran att donera

blodstamceller men att jag inte bor Iamna detta besked efter det att mottagarens férbehandling
infor transplantation har startats.

Personnummer:

Namn:

Var god vand.
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Jag/vi har fatt muntlig information och tagit del av informationsskriften om donation och fatt
tilifdlle att stalla fragor.
Jag/vi samtycker till:
[ Insamling av perifera blodstamceller och vid behov dven benmarg
O] Forvaring av insamlade celler s lange vardbehovet hos mottagaren kvarstar
[ Utlamnande av relevant halsoinformation till patientansvarig |dkare och mottagare
O] Registrering av uppgifter som rér donationen i féljande register (om du/ni inte samtycker till
registrering i ndgot av nedanstdende register stryker ni 6ver detta)
1. Lokalt register vid sektionen for Hematologi (HEM)
2. Europeiska gruppen for Blod- och Margtransplantation (EBMT)
O] Att personal inom sjukvarden som har hand om mig/mitt barn samt rapporterar uppgifter till
register har tillgang till Nationell Patientoversikt tills vidare.

Uppsala, datum Information given, datum:
Namnteckning donator Namnteckning lakare
Namnfoértydligande donator Namnfortydligande ldkare

Vid omyndig donator:

Namnteckning vardnadshavare 1 Namnteckning vardnadshavare 2
Namnfortydligande vardnadshavare 1 Namnfortydligande vardnadshavare 2
Kontaktuppgifter:

Transplantationskoordinator

Barnmottagning for blod- och tumorsjukdomar
Akademiska Barnsjukhuset

751 85 Uppsala

018-611 58 98

Kopia till donatorn Journalhandling
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