DRK Blutspendedienst
Baden-Wirttemberg — Hessen gGmbH
Institut fir Transfusionsmedizin

EINVERSTANDNISERKLARUNG und Immunologie Mannheim
Direktor:
zur Plazentarestblut-Spende Univ.-Prof. Dr. med. Haralljr?(IUct)ér

Friedrich-Ebert-Stral3e 107

68167 Mannheim

Telefon: +49 (0) 621 3706 — 875

Nummernetikett: Telefax: +49 (0) 621 3706 — 876
E-Mail: m.mueller-steinhardt@blutspende.de

Hiermit erklare ich freiwillig mein Einverstandnis, dass das Restblut meiner Nachgeburt zur Transplantati-
on fir Patienten verwendet werden kann. Ich habe die Information zur Plazentarestblut-Transplantation
gelesen und verstanden. Ich hatte Gelegenheit, meine diesbezuglichen Fragen zu stellen.

Ich bin damit einverstanden einen Anamnese- und Spenderfragebogen auszufilllen und medizinische
Fragen zu meiner Person, meiner Familie und der Schwangerschaft zu beantworten.

Ich bin des Weiteren einverstanden, dass mir 30 ml Venenblut zur Untersuchung meiner HLA-Merkmale
und der Infektionsmarker (einschlie3lich HIV) abgenommen sowie gegebenenfalls molekulargenetische
Analysen durchgefiihrt werden. Es werden Blutproben eingelagert und eventuell zu einem spéateren Zeit-
punkt untersucht. Mir ist bewusst, dass die Nabelschnurblutbank verpflichtet ist, mich Gber auffallige Be-
funde schriftlich in Kenntnis zu setzen. 6 Monate nach der Entbindung erhalte ich von der Nabel-
schnurblutbank ein Anschreiben fiir den Kinderarzt, in dem Uber die Entwicklung des Kindes nachgefragt
wird. Eventuell werde ich auch zu einem spateren Zeitpunkt fir Rickfragen kontaktiert. Ich weil3, dass ich
die Nabelschnurblutbank unter der o.g. Adresse kontaktieren soll, falls im weiteren Verlauf bei meinem
Kind eine ernsthafte Erkrankung (z.B. genetische Erkrankung, Stoffwechsel- oder Tumorerkrankung) auf-
tritt.

Ich habe verstanden, dass ich keine eigenen Anspriiche auf das Plazentarestblut erheben kann. Das Pla-
zentarestblut ist zur Behandlung von Patienten vorgesehen und steht nicht zum Eigenbedarf zur Verfi-
gung. Falls die gesammelte Menge nicht ausreichend sein sollte, bin ich mit der Nutzung fir wissenschaft-
liche Arbeiten, fur die Qualitatskontrolle, fir Validierungsstudien und fiir andere medizinische Zwecke
einverstanden. Sollte das Plazentarestblut hierfir nicht verwendet werden kénnen, wird es unter Umstén-
den verworfen.

Erklarungen zum Datenschutz:

Der DRK Blutspendedienst Baden-Wirttemberg — Hessen gGmbH geht mit Ihren personenbezogenen
Daten und denen lhres Kindes verantwortungsvoll unter Beachtung des Bundesdatenschutzgesetzes und
anderer relevanter Regelwerke um. Mit der Plazentarestblut-Spende erfolgt eine Erhebung, Verarbeitung,
Nutzung und Archivierung lhrer personenbezogenen Daten (z.B. Name, Anschrift, Telefon) sowie der
medizinischen Befunde im Rahmen der Forderungen des Transfusionsgesetzes. Die Speicherung der
Daten erfolgt in einem gemeinsamen Datenbanksystem der Institute des DRK Blutspendedienstes Baden-
Wirttemberg — Hessen. Dartber hinaus erfolgt die Weitergabe der Gewebemerkmale an Kliniken und
Arzte ausschlieBlich in pseudonymisierter Form unter Verwendung einer verschliisselten Personenkenn-
ziffer und der Angabe von Geburtsdatum und Geschlecht zum Zweck einer patientenbezogenen Suche
geeigneter Nabelschnurblutspenden. Eine Nutzung (wie oben erlautert) fir wissenschaftliche Arbeiten, fir
Qualitatskontrollen, fir Validierungsstudien und fur andere medizinische Zwecke erfolgt ausschlie3lich in
pseudonymisierter Form.

Ich kann jederzeit ohne Angaben von Griinden und ohne Nachteile fir mich oder mein Kind die Einver-
standnis zur Entnahme zurtickziehen. Nur wenn die Spende tatsachlich erfolgt, werden Daten gespei-
chert.

Meine personlichen Daten lauten:

Name, Vorname: Geburtsdatum:
Stral3e: Tel. privat:
PLZ/Ort: Tel. dienstlich:

Sollte sich meine Adresse andern, bin ich einverstanden, dass die Stammzellspender-Datei des DRK-
Blutspendedienstes Baden-Wirttemberg — Hessen beim Einwohnermeldeamt Auskunft iber meine aktu-
elle Anschrift einholt. Dies geschieht ausschlieZlich im Falle von wichtigen medizinischen Rickfragen oder
zur Mitteilung von Untersuchungsbefunden.
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