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Consenso alla raccolta
di unita SCO
per donazione allogenica
a fini solidaristic

Form SCO101 3 13 feb. 2016)

in qualita di madre, nata a: ..........cocoveieiee i prov:.......... ]
FESIAENTE 1N Vi e it et e e e e et e e e e J N, (O 1 7-
prov........... CAP:............. telefono n.:....... .cellulare n. oo
L2 1T | PP PP

in qualita di padre, nato a: .......cooovvvvieviiiiee e, prov:.......... il

FESIAENTE 1N VI inii ittt et e et e s e e e N PO (O | 1 7= VR,
prov........... CAP:........... telefono N cellulare n. ...
L= 0 1=V PP

acquisite le informazioni riportate nella “Scheda Informativa” (Allegato A-sco) e dopo essere stato/a
informato/a:

< dichiaro di essere stata/o informata/o delle possibilita di impiego del sangue da cordone ombelicale;

< Dichiaro di rinunciare alla conservazione del sangue cordonale ad esclusivo beneficio del neonato in
gualsiasi momento della sua vita.

« ho compreso le informazioni e ho potuto effettuare domande ed ottenere chiarimenti;

* ho compreso che il rifiuto alla raccolta non comportera conseguenze per la qualita dell’assistenza;

e ho compreso che la procedura di raccolta del sangue da cordone ombelicale non comporta rischi per
la madre e per il bimbo;

« ho compreso che la raccolta puod essere effettuata sia dopo parto fisiologico sia dopo parto cesareo;

* ho compreso che I'unita, se idonea, verra messa a disposizione dei pazienti nazionali ed internazionali
che necessitano di trapianto tramite il Registro nazionale donatori di midollo osseo;

* ho compreso che non trarrd alcun vantaggio o diritto dalla donazione;

e acconsento ad essere intervistata/o per la raccolta del’anamnesi personale e familiare e, se
necessario, ad essere ricontattata/o per fornire ulteriori informazioni;

e acconsento a sottopormi ad un prelievo di sangue venoso, sul quale verranno effettuati i test prescritti
dalla legge per la sicurezza della donazione di sangue, inclusi i test per HIV e ad essere informata
gualora venga evidenziata una positivita sierologica (solo per la madre);

e acconsento a che un campione del mio sangue venga conservato dalla Banca ed utilizzato per test
aggiuntivi qualora richiesti dal Centro Trapianti;

e acconsento a che i test, ivi compresi quelli relativi alla ricerca di malattie ereditarie, siano eseguiti
anche su un campione della sacca di sangue da cordone ombelicale;

e acconsento ad essere ricontattata/o per il controllo che deve essere effettuato dopo il parto per fornire
informazioni sullo stato di salute del bambino;

e acconsento a comunicare alla Banca variazioni sullo stato di salute di mio figlio.

COgNOME € NOIME ..ttt ettt et e et e e e e e e e e e Qualifica.......ccooevvvivi i

RePArto/ISIULO ...ttt e e e e e e e Tell Fax ..o
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Consenso
all’utilizzo per ricerca
della unita SCO non idonea

Form SCO101 (v3 2 teb. 2016)

Sl (1011 0L T 1] 1 7= Lo PPN
in qualita di madre, nata a: ...........ccccoevieiie e prov........... PP
rESIdENE INVia ...vrie e e e e e JNe (11 7-
prov........... CAP:.............. telefono N cellulare n. ....o.oooviviiiiii i
L2 1 T L PP
[T JE=To) 10 1=Tod 11 (o TP P

in qualita di padre, Nato a: ..........oovveveieieeiieiiiean, prov........... PP
FESIAENTIE IN VIA it e N 1 PO (11 7=
prov........... CAP:............. telefono N cellulare n. ...
Lo 0T | PP

acquisite le informazioni riportate nella “Scheda Informativa” (Allegato A-sco) e dopo essere stato/a
informato/a che:

* il materiale biologico prelevato potra essere conservato presso la Banca..............c.ccvevvevvnnenn. ;

< il campione che non sia idoneo (o che perda l'idoneita) per la conservazione a fini terapeutici, potra
essere utilizzato, qualora io acconsenta, a scopo di ricerca, negli ambiti indicati nella scheda informativa
per la ricerca;

e sara garantita la tutela dei dati personali, nelle modalita previste dalla legge;
* |'eventuale partecipazione & volontaria;

e acconsento all'eventuale trasferimento, a scopo di ricerca del materiale ad altre Banche afferenti alla
Rete nazionale e/o alle strutture ospedaliere del SSN eventualmente coinvolte.

e per ulteriori informazioni potro rivolgermi al responsabile della banca cordonale:

[] autorizzo [] non autorizzo

I'eventuale utilizzo del materiale biologico per studi o ricerche scientifiche, negli ambiti indicati nella scheda
informativa;

[] autorizzo  [] non autorizzo

I'eventuale trasferimento, a scopo di ricerca e in forma anonimizzata, del materiale biologico ad un Centro
collegato alla Banca.

Datai......cooovvviiiiiiininnnnn, Firmadella Madre ...........coooiiiiiii
Firma del Padre (se disponibile):.............coooiiiii i,
** Dati di individuazione del sanitario che ha provveduto all'informazione, acquisizione del consenso e verifica dell'identita:
COgNOME € NOME ..o ittt et e et e e e e e e e e e e Qualifica.......cc.oevvviii i,
ReParto/IStEULD ..ot e Tell FaX oo
Data:.......cvvvvvvineennns FIrma oo
*qualora i dati siano uguali a quelli riportati nel consenso alla donazione, riportare solo nome e cog  nome della madre e
del padre.

**qualora il medico/operatore sanitario sia lo stes  so che ha raccolto il consenso alla donazione ripor  tare solo nome,
cognome e firma.

&0 donazione ¢ anonima, volontaria ¢ non relvibuita
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WORLD MARROW

Consenso informato
- Trattamento

dei dati personali-

DONOR
ASSOCIATION

Form SCO101 (v2 313 feb. 2016)

Nota informativa

Ai sensi del decreto legislativo n. 196 del 30 giugno 2003 recante “Codice in materia di protezione dei dati
personali”, La informiamo che i dati personali Suoi e di Suo/a figlio/a saranno archiviati elettronicamente.
Tali dati sono indispensabili per la conservazione del materiale biologico e per I'inserimento nel registro
dei campioni biologici disponibili.

Le uniche persone che potranno accedere, in caso di necessita, ai dati, sono (nome):

Alcuni dati sensibili verranno trasmessi e trattati dal Registro Nazionale Italiano donatori di midollo osseo
in forma anonima e circoscritta per le finalita del trattamento, ossia rendere disponibili le unita di sangue
cordonale conservate con finalita allogenico solidaristica ai pazienti in attesa di trapianto di cellule
staminali ematopoietiche.

Consenso

acquisite le informazioni relative al trattamento dei dati personali e sensibili:
[Jautorizzo []non autorizzo

il trattamento dei dati personali e sensibili che riguardano me stessa/o e mio/a figlio/a.

Data:.......cccoovevieiiiiinnnnes Firma della Madre ..o

Firma del Padre (se disponibile):..........cccooveiiiiii i
** Dati di individuazione del sanitario che ha provveduto all'informazione, acquisizione del consenso e verifica dell'identita:
COQgNOME € NMOME ..ttt ittt et et et e et e e e e ae e e e e e eanans Qualifica.......coooevviiiie i
RePArtO/ISHIIUID ....vuvee et it e e e e Tell Fax .oovoiiiiiiiiiiin s
Data:.......ccocovvvennnnn. Firma ..o,
*qualora i dati siano uguali a quelli riportati nel consenso alla donazione, riportare solo nome e cog nome della madre e
del padre.

**qualora il medico/operatore sanitario sia lo stes so che ha raccolto il consenso alla donazione ripor tare solo nome,
cognome e firma.

&0 donazione ¢ anonima, volontaria ¢ non relvibuita
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