Informerat samtycke vid allogen Lymfocytinfusion

Informerat samtycke vid allogen lymfocytinfusion samt rapportering
av data till kvalitetsregister

Det ar angelaget att varje patient som skall ga igenom en allogen lymfocytinfusion (infusion
av donatorlymfocyter, aven kallad DLI) ar valinformerad om procedurens olika moment och
om de fordelar och risker som en lymfocytinfusion innebar. Enligt bestdmmelser skall denna

information ges bade muntligt och skriftligt. Som patient ska du sedan med din underskrift
bekrafta att du har fatt tillracklig information och fatt svar pa dina fragor.

Jag har fatt skriftlig och muntlig information om:

¢ Anledningen till allogen lymfocytinfusion.

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

o Att jag har rattighet att ta del av mina provresultat nar jag dnskar.
o Tillvagagangssattet vid allogen lymfocytinfusion.
e Risker och biverkningar vid allogen lymfocytinfusion.

e Att prover och undersdkningar av mig genomfors for att den allogena
lymfocytinfusionen ska kunna genomféras med hansyn till min halsa.

o Att uppgifter om mitt halsotillstdnd inhamtas och delges de enheter inom sjukvarden
som ansvarar for den allogena lymfocytinfusionen.

Jag har fatt skriftlig och muntlig information om: (Rapportering till kvalitetsregister)

¢ Att medicinska avidentifierade uppgifter om min allogena lymfocytinfusion rapporteras
till nationella (INCA) och internationella (EBMT och CIBMTR) kvalitetsregister och
sparas pa obestamd tid.

o Att mina personuppgifter finns i interna kvalitetsregister och behandlas enligt
dataskyddsfoérordningen GDPR.

e Jag forstar att mitt deltagande 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 tillkdnnager jag utover foregaende
att:

e Jag ger kontrollanter och granskare fran EBMT och tillsynsmyndigheter tillstand att
granska mina journaler i enlighet med tillamplig lagstiftning och med fullstandig
konfidentialitet.
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Informerat samtycke vid allogen Lymfocytinfusion

Jag har forstatt den information jag erhallit och ger mitt samtycke
till att genomga allogen lymfocytinfusion och till att mina
personuppgifter finns i interna, nationella (INCA) och internationella
(EBMT och CIBMTR) kvalitetsregister och behandlas enligt
dataskyddsforordningen GDPR.

Ja Nej Ja, med féljande reservationer:

Patientens namn och personnummer

Goteborg
Underskrift patient Datum

For hélso- och sjukvardspersonal:

Harmed intygas att jag férmedlat ovanstaende information efter basta férmaga:

Goteborg
Informatérens signatur Datum
Namnfortydligande
Information given och samtycke inhadmtad via tolkning pa
sprak
Goteborg
Tolkens signatur Datum

Namnfortydligande

Ett exemplar av denna sida ldmnas till BMT-koordinator pa Hematologisektionen Sahlgrenska och ska
Skannas in i donatorns journal. En kopia ldmnas till patienten.
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