+ BLUTSPENDE SRK SCHWEIZ Blutspende SRK Schweiz AG
Tel. +41 (0)31 380 81 81

TRANSFUSION CRS SUISSE donorcenter@blutspende.ch

TRASFUSIONE CRS SVIZZERA www.blutspende.ch

SWISS BLOOD STEM CELLS

Einverstandniserklarung fur die Nabelschnurblutspende
Offentliche Nabelschnurblutbank

Ich erklare mich bereit, freiwillig das Nabelschnurblut meines Kindes fur die Einlagerung in einer
offentlichen Nabelschnurblutbank zu spenden. Die Blutstammzellen aus diesem Nabelschnurblut
kénnen fir die Behandlung einer Patientin oder eines Patienten im In- oder Ausland verwendet werden,
die oder der eine Transplantation von Blutstammzellen bendtigt.

Insbesondere bestatige ich folgende Punkte:

e Ich habe das Informationsblatt fiir die Nabelschnrblutspende - Offentliche
Nabelschnurblutbank gelesen und den Inhalt verstanden. Ich elegenheit Fragen zu stellen,
und alle meine Fragen wurden zufriedenstellend beantwgrtet. Icit hatte genigend Zeit, eine
Entscheidung zu treffen.

e Ich bin mir bewusst, dass die im Informationsblatt gen oraussetzungen und Anforderungen
(z. B. Spendetauglichkeit oder Mitteilung aller itichen Veranderungen) erfullt werden
missen und bin damit einverstanden.

e Ich wurde Uber die notwendigen Usters gen (insbesondere auf Ubertragbare
Infektionskrankheiten wie HIV, Hepatitis CN\nd E, Syphilis) aufgeklart und bin einverstanden,

dass mir zu diesem Zweck in der Zeit zyis ieben Tage vor bis sieben Tage nach Geburt eine
Blutprobe entnommen wird.
e Ich bin damit einverstanden, dasS{if dig HLA-Typisierung eine Probe des Nabelschnurblutes

entnommen wird. x
e Ich habe das Informationsblatt «jameglobinopathie-Test» gelesen und den Inhalt verstanden.

e |ch bin damit einverstang€n im Bedarfsfall, vor der Freigabe des Nabelschnurblutes an das
Transplantationszentru n giner Nabelschnurblutprobe meines Kindes ein genetischer Test
durchgefuhrt wird, andensein oder die Absenz einer Himoglobinopathie zu bestatigen.

e Ich wurde auf mei ur Einsicht der Untersuchungsergebnisse hingewiesen.

e |ch sage zu, 4@' eb®rtsklinik alle relevanten Veranderungen meiner Gesundheit mitzuteilen, die
Auswirkungen'8@f meine Spendetauglichkeit haben kénnten. Ich verpflichte mich, die Geburtsklinik
unverzuglich zu Mformieren, falls ich in den nachsten Tagen oder kurz nach der Geburt erkranke
oder eine enge Kontaktperson oder mein Kind erkrankt.

e Ich verpflichte mich ebenfalls, die Nabelschnurblutbank und/oder die Geburtsklinik darliber zu
informieren, wenn spater in meinem Leben oder im Leben meines Kindes gesundheitliche
Veranderungen auftreten sollten, die Auswirkungen auf die Qualitdt und Sicherheit der
eingelagerten Nabelschnurbluteinheit (Cord Blood Unit, CBU) haben kdnnten oder die sich
moglicherweise auf die Empfangerin, den Empfanger auswirken konnten.

e Ich wurde informiert, dass im Falle einer Transplantation des gespendeten Nabelschnurblutes
einzelne Blutproben nach der Transplantation Uber lange Zeit aufbewahrt werden, um allfallige im
Zusammenhang mit dieser konkreten Transplantation spater auftauchende Fragen zu beantworten,
die fur die Empfangerin, den Empfanger wichtig sein kénnten.
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e Mir wurde erklart, dass nach einer Transplantation bei der Empfangerin, beim Empfanger
genetische Untersuchungen durchgefiihrt werden, um das Anwachsen der transplantierten
Blutstammzellen zu Uberwachen oder um die Entwicklung der urspringlichen Krankheit zu
verfolgen. In seltenen Fallen konnen diese Untersuchungen zu Ergebnissen flhren, die fur mich
oder mein Kind relevant sein konnten. Die Nabelschnurblutbank wird mich informieren, falls sie von
solchen Untersuchungsergebnissen in Kenntnis gesetzt wird und wenn sie vom Gesetz dazu
verpflichtet ist.

e Um sicherzustellen, dass die Eltern/das Kind kontaktiert werden kénnen, wenn Testergebnisse
vorliegen, werden die Eltern gebeten, die Nabelschnurblutbank oder die Geburtsklinik Uber
Anderungen ihrer Kontaktdaten zu informieren.

¢ Ich bin einverstanden, dass Blutspende SRK Schweiz AG und die von ihr ermachtigten Laboratorien
das Probematerial und die HLA-Daten dazu niitzen dirfen, um die LA-Variabilitat der Bevolkerung
und die Verteilung der verschiedenen HLA-Kombinationen statigtisgh zu analysieren. Dafir werden
meine Daten in anonymisierter Form verwendet. Diese Analysen siNg fir mich und mein Kind mit
keinen Risiken verbunden.

e Mir ist bekannt, dass ich bis zur Geburt meines Kind t habe, mein Einverstandnis zur

Eigentum an der gespendeten Nabelschnugluteinheit an die 6ffentliche Nabelschnurblutbank
Ubertrage.

¢ |ch bin einverstanden, dass meine D die Daten meines Kindes in pseudonymisierter Form
in die Datenbank von Blutspende{S Schweiz AG aufgenommen werden. Nur autorisiertes
Personal, das der beruflichen S \ cht unterliegt, hat Zugang zu den gesammelten Daten.

(DSG). Mir wurde erklart Rahmen der Suche nach einer unverwandten Spenderin von

Nabelschnurblut fir nten / eine Patientin, Daten von mir und meinem Kind in

pseudonymisierter F al und international verwendet werden, d.h. auch in Landern, welche

nicht Uber ein de? vergleichbares Datenschutzrecht verfigen und in denen die Datensicherheit
n

Blutspende SRK Schweiz terf@gt dem Schweizerischen Bundesgesetz Gber den Datenschutz
, S j
e

nicht gleicherm gewahrleistet ist. Diese Daten beinhalten eine Nabelschnurblut-
Identifikationsnum Angaben Uber meinen Gesundheitszustand sowie das Geschlecht,
Geburtsdatum und die Gewebemerkmale des Kindes. Weitere Informationen zum Datenschutz finde
ich unter www.blutstammzellspende.ch/de/datenschutz-blutstammzellspende (QR Code: siehe unten).
Bei Fragen kann ich mich jederzeit auch an datenschutz@blutspende.ch wenden.

Weitere Informationen zu den Datenschutzbestimmungen:
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Ich habe alle oben genannten Informationen verstanden. Ich bin damit einverstanden, das
Nabelschnurblut meines Kindes fir die Einlagerung in der offentlichen Nabelschnurblutbank zu
spenden. Insbesondere bin ich mit der Entnahme, Verarbeitung, Untersuchung und langfristigen
Einlagerung der Nabelschnurbluteinheit und der damit verbundenen Daten und Dokumente
einverstanden. Des Weiteren stimme ich der Ubermittiung der oben genannten persénlichen Daten an
internationale Datenempfanger zum beschriebenen Zweck zu.

ua [INein

Ich bin damit einverstanden, dass die Blutstammzellen meines Kindes, falls sie nicht zur
Einlagerung fiir eine Transplantation geeignet sind, in pseudonymisierter Form fiir folgende
Zwecke verwendet werden:

e Fur Forschungszwecke (die von der zustandigen Ethikkommis enehmigt wurden)

[Jua [INein V

e Fir Qualitatskontrollen in der Nabelschnurblutbank

[JJa [INein

Mutter:
Name: e SRR
Geburtsdatum (TT MM JJJJ): N gl

Vater (fakultati
Name: V6] 1 1= 10 01 TR
DatUM: e UNLersSCNrift: .o

Bestaitigung des in der Nabelschnurblutspende geschulten medizinischen Personals:

Ich bestatige, dass ich die Mutter Gber das Wesen und die Bedeutung einer Nabelschnurblutspende
aufgeklart habe.

Name: V015 o= 11 4 1=
Datum: .., Unterschrift: .......oooeeiiiee e
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