Universitatsklinikum I Zentrum fiir Diagnostik Martinistrae 52

Hamburg-Eppendorf Institut fiir Transfusionsmedizin 20246 Hamburg
Telefon: (040) 7410 - 0
Hamburger Stammzellspender- Telefax: (040) 7410 -55471
Datei (HSD) hsd@uke.uni-hamburg.de

www.uke.uni-hamburg.de/hsd

Ruckantwort: Ansprechpartner

Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf Frau Kisselmann: = Tel. - 54579
Zentrum fir Diagnostik Frau Dittmer: Tel. - 54844
Institut fir Transfusionsmedizin /HLA-Labor

Martinistral3e 52

20246 Hamburg

EINVERSTANDNISERKLARUNG

Ich habe das Aufklarungsschreiben / Broschémeochenmark spenden, Hoffnung schaffen, Leben
retten” gelesen und erklare mich einverstanden, in dieckanmarkspender-Datei aufgenommen zu
werden, um bei Bedarf flr einen mit mir nicht vendten Patienten Knochenmark bzw.
Blutstammzellen zu spenden.

Ich willige in die Untersuchung meiner Gewebemedem@HLA-Antigene) ein und stimme der
Gewinnung und Lagerung meiner Erbsubstanz aus BluW¥angenepithelzellen zu. Sollte ich als
Spender in Frage kommen, darf mein Blut zum SchdézsePatienten auf Infektionserreger untersucht
werden. Ich bin mir darlber im Klaren, dass dier8gevon Knochenmark oder Blutstammzellen mit
gewissen Risiken und Nebenwirkungen verbunden lk@m. Zu meinem Schutz werden im Falle
einer Knochenmarkspende weitere korperliche undizimlsche Untersuchungen gemacht tber die
ich dann nochmals informiert und genau aufgeklantds.

Gleichzeitig stimme ich zu, dass meine transpl#oriatelevanten, jedoch nicht meine personlichen
Daten, an das Zentrale Knochenmarkspender-RegisteBRD (ZKRD) in Ulm und andere inter-
nationale Register verschlisselt (pseudonymisiegiiergegeben werden dirfen.

Bitte in Druckschrift ausfillen!

Name: Vorname:
Geburtsdatum (Tag, Monat, Jahr):
Herr O Frau O
Adresse (Strasse, Haus- Nr.):
PLZ: Ort:
Telefon privat: Telefon dienstlich:
Sind Sie Blutspender? [ Ja [J Nein Blutspender-Ausweisnummer :
Ich habe bereits an einer Knochenmarkspendeakldigehommen? 1 Ja 1 Nein

Falls sich meine Adressdaten &andern, werde ich en@iaue Anschrift mitteilen bzw. erlaube ich der
Knochenmarkspenderdatei des Universitatsklinikunasnblurg-Eppendorf beim Einwohnermeldeamt diese zu
erfragen. Mir ist bekannt, dass ich mein Einverdtiés jederzeit widerrufen kann.

(Ort, Datum) (Unterschrift)

X:\HSD\DE-HHU\2010\HSD_Einverstandnis_2011_1.doc



