Informerat samtycke vid lymfocytdonation

Informerat samtycke vid lymfocytdonation samt rapportering av data till
kvalitetsregister

Jag, har fatt information om:

¢ Anledningen till lymfocytdonation.
¢ Vilka forutsattningar som kravs for att man ska kunna vara donator.

e Attjag har full ratt att nar som helst avboja donation utan att ange nagon orsak, men att det
ar viktigt att gora det sa snart som mojligt for den sjukes basta.

e Att alla resultat och uppgifter om mitt medicinska tillstand &r sekretessbelagda och
behandlas konfidentiellt.

o Att jag har rattighet att ta del av mina provresultat nér jag énskar.
e Tillvagagangssattet vid lymfocytdonation: perifer lymfocytcellsinsamling.
¢ Risker och biverkningar med perifer lymfocytinsamling.

e Att prover och undersdkningar av mig som donator genomfors for att donationen ska kunna
genomforas, med hansyn till bAde min och mottagarens halsa.

e Att den sjukvardspersonal som &r involverad i behandlingen av mottagaren och mottagaren
sjalv kommer att informeras om att jag ar godkand som donator.

e Att uppgifter om mitt halsotillstdnd inhamtas och delges de enheter inom sjukvarden som
ansvarar for lymfocytsamlingen och omhandertagande av cellerna och som behandlar
mottagaren.

e Jag samtycker till att celler kan frysas ned i samband med donationen och anvéndas till
avsedd patient vid senare tillfalle.

¢ Jag har fatt information om att cellerna inte kommer att anvandas till ndgot annat a&ndamal
och kasseras nér det bedoms att de inte behdvs langre.

Jag har fatt information om: (Rapportering till kvalitetsregister)

o Att medicinska avidentifierade uppgifter om lymfocytdonationen rapporteras internationella
(EBMT och CIBMTR) kvalitetsregister och sparas pa obestamd tid.

e Att mina personuppgifter finns i interna register och behandlas enligt
dataskyddsforordningen GDPR.

e Jag forstar att mitt deltagande att dela data ar helt frivilligt och att jag kan aterkalla mitt
samtycke nar som helst, utan att ange skal, utan att min medicinska vard eller mina juridiska
rattigheter paverkas.

Jag har fatt mojlighet att stalla fragor och har fatt dessa besvarade pa ett tillfredsstallande satt.

Genom att underteckna detta samtyckesformular tillkannager jag utdéver foregaende att:

e Jag ger kontrollanter och granskare frdn EBMT och tillsynsmyndigheter tillstand att granska
mina journaler i enlighet med tillamplig lagstiftning och med fullstédndig konfidentialitet.
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Informerat samtycke vid lymfocytdonation

Jag har forstatt den information jag erhallit och ger mitt samtycke till att
genomga lymfocytdonation och till att mina personuppgifter finns i
interna och EBMT:s register och behandlas enligt
dataskyddsforordningen GDPR.

Ja Nej Ja, med foljande reservationer:

Donatorns namn och personnummer

Goteborg
Underskrift donator Datum

For halso- och sjukvardspersonal:
Harmed intygas att jag formedlat ovanstaende information efter basta formaga:

Goteborg
Informat6rens signatur Datum
Namnfoértydligande
Information given och samtycke inhamtad via tolkning pa
sprak
Goteborg
Tolkens signatur Datum

Namnfortydligande

Denna sida lamnas till BMT-koordinator pa Hematologisektionen Sahlgrenska och ska skannas in i donatorns
journal.
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