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Kan du tinka dig att donera din hoftkula i samband med din operation?
Lis igenom och fyll i formularen. Lamna dessa till den sjukskoterska du traffar vid
inskrivning infor operation.

Samtycke till benvdavnadsdonation

Till dig som skall genomga en hoftplastikoperation
Att donera benviavnad innebar att hoftledskulan som kommer att avlagsnas vid den planerade
operationen tas tillvara for transplantationsdandamal i stillet for att kasseras.

Darfor behover benvavnad tillvaratas

Benvivnad fran manniska anviands frimst inom ortopedin for att reparera defekter i ben. Det
ersétter och forstiarker forlorad eller forsvagad benvavnad och anvinds vid operationer bade hos barn
och vuxna. Bentransplantatet stimulerar samtidigt kroppen att aterbilda eget ben. Exempel pa nar
donerad benvivnad anvinds dr tumoroperationer i skelettet, stora skelettskador efter olyckor,
frakturer i anslutning till proteser, eller benforlust vid s.k. proteslossning som kan intriffa lang tid
efter protesoperationen.

Provtagning och undersokningar

For att klarlagga att din benvavnad ar lamplig for transplantationsdndamal kravs att du som donator
lamnar en signerad skriftlig halsodeklaration specifik for bendonation. Dessutom tas blodprover (s.k.
donationsprover) for att utesluta blodsmitta orsakat av tex HIV, syfilis eller hepatit (gulsot).
Proverna kommer att tas i samband med operationen eller under vardtiden efter operationen.

Skulle ndgon av proverna vara positiva blir du informerad om detta. Benbankens ldkare har
skyldighet att anmaéla positiva provsvar till smittskyddslidkare.

Benvivnaden forvaras i karantén i vintan pa resultaten av proverna. Om provsvaren medger att din
benviavnad godkanns for transplantationsandamal forvaras den fortsattningsvis hos ortopedklinikens
“vavnadsinrattning for ben i vgr” i vintan pa anvindning. Om benviavnaden inte godkianns sa
kasseras den.

Sa skyddas dina personuppgifter och donerad benvavnad

Uppgifterna som hor till den donerade benviavnaden (ex ditt samtycke, din halsodeklaration och dina
provsvar) sparas i ett register for "vavnadsinrattningen for ben ” i 30 ar oavsett om den godkanns for
anvandning eller inte.

Dina uppgifter samt benviavnad forvaras oatkomligt f6r obehoriga. Dina personuppgifter skyddas av
sekretesslagen, GDPR och Patientdatalagen.

Mottagaren av din benvavnad far inga uppgifter om dig och du far inte veta vem mottagaren ar.

Du bestimmer sjalv

Att donera benvavnad ar frivilligt. Om du samtycker till att benvavnad tas tillvara har du ratt att
angra dig fram till ca en vecka efter ditt inskrivningsbesok. Om du angrar dig méaste det
meddelas skriftligt, blankett for detta finns pa néasta sida.
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Jag har fatt bade skriftlig och muntlig information om donation av hoftkula och
samtycker till:

- att hoftledskulan som vid operationen avlagsnas och som annars skulle kasseras istallet far
tillvaratas for transplantationsandamal.

- att ansvarig personal inom "Vavnadsinrattningen for ben” far ta del av min patientjournal

- att uppgifter om mig och min bendonation registreras i min patientjournal och i
vavnadsinrattningen for ben:s register.

Donator:
Datum.......cccceeeuennee. Namnteckning........ccceevveeeieenieeieenieenieeseeesee e
Persnr......cccoeeevnneennnen. Namn teXtat.....ooiveiiiiiiii s

Mottagare av samtyckesblankett:

Datum..........cceuuen..e. Namnteckning .........cccceeevveeeieeieeeieeereeeeeeee e

Namnfortydligande..........ccooeeeieeeienciieniieeieeeeeeieene

Original av samtycke for godkdnd donator ldmnas till operation och kopia ldmnas till donatorn.
Om personen inte godkdnns som donator aterldmnas samtycket eller kasseras i samrdd med personen.

KA A A XA A A A A A AKX A A A AKX
Klipp av, fyll i och skicka till angiven adress senast en vecka efter ditt inskrivningsbesok.

ANGERBLANKETT

Jag har angrat mig och vill inte langre donera benviavnad.

Min operation &r planerad till (datum):.........c..ccuveuueen.... P& Sjukhus:.....cceeeveeeiieieeieeeecee e
Datum...................... NamnteCKNING.......cveeieiiieeeiieecee e
Persnr......ccccceeveenneen. Namnfortydligande..........cccceeverveniiiniiiiiniiniieeeeeeeeee

Blanketten skickas till:

Adpress till ortopedkliniken som ansvarat for tillvaratagandet
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