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ceoace Registo Portugués de Dadores de Medula Ossea

N°. CEDACE

Inscricao/Informacéo ao Dador

NOME COMPLETO:

| - PROPOSTA

O primeiro objectivo do CEDACE ¢é encontrar dadores voluntarios que desejem doar células de medula
Ossea, a doentes que podem ser tratados pela transplantagdo destas células. Por isso, se tiver entre 18
e 45 anos, contamos consigo para participar no Registo Portugués de Dadores de Medula Ossea
(CEDACE).

Encontrar um dador compativel € uma tarefa muito dificil, pois as pessoas sdo geneticamente muito
diferentes. Por isso, 0 nosso Registo esta integrado numa base de dados internacional contendo dadores
de outros registos, permitindo assim aos nossos doentes 0 acesso a medulas de dadores provenientes de
Portugal ou de outros paises. A sua doagdo também pode ser efectuada para qualquer doente portugués
ou estrangeiro que necessite de uma transplantacdo de medula ¢ssea.

Il - CONDICOES DE PARTICIPACAO

Se quiser participar neste programa, devera ler toda a proposta e depois devera preencher o pequeno
inquérito médico que estda em anexo. O inquérito destina-se ndo s a proteger a saude do dador mas
também a do doente. Uma vez avaliado por um médico, e se ndo forem encontradas contra indicacdes, o
CEDACE fara andlises para determinar as caracteristicas tecidulares dos seus leucécitos (chamada
tipagem HLA). S&o estas caracteristicas que vdo permitir avaliar a compatibilidade entre o potencial dador
e o doente, antes deste poder vir a receber a medula éssea.

A determinacdo do HLA requer a colheita de um pouco de sangue da veia do brago, mais ou menos 12
ml, a partir do qual serdo também estudados alguns marcadores virais para avaliar se € portador de
doencas transmissiveis. Como deve compreender, este registo e a tipagem HLA, sdo apenas a primeira
etapa na doac¢do da medula éssea. No computador ficam registados 0s seus dados pessoais e a tipagem
HLA. No caso de aparecer um doente que tenha compatibilidade tecidular consigo, entdo ira ser
necessario fazer mais uma pequena colheita de sangue para testes mais precisos. Se estes indicarem
gue ha uma perfeita semelhanca entre si e o doente, entdo sera feito um exame médico e s6 depois sera
feita a colheita de medula 6ssea.

A colheita de medula 6ssea podera ser feita de duas formas diferentes. Numa delas as células séo
colhidas por uma técnica chamada citaférese, na qual é possivel colher as células a partir de veias
periféricas no bragco, num processo rapido e simples. Neste caso, o sangue retirado da veia do dador
passa através de um aparelho que remove apenas as células necessarias para o transplante, devolvendo
novamente as restantes células e plasma ao dador. Neste caso para que as células da medula sejam
mobilizadas para a periferia € necessario que o dador faga um tratamento com injec¢8es subcutaneas de
uma substancia chamada factor de crescimento. Este factor de crescimento € uma substancia fisiolégica
gue todos nds produzimos diariamente e principalmente quando é exigido ao nosso Sistema Imunitario
gue responda a uma infecgdo, por exemplo. Na outra forma a colheita de medula 6ssea é feita no bloco
operatorio, sob anestesia, por puncdo dos o0ssos da bacia. Neste caso ha que recorrer a um pequeno
internamento de cerca de 24 horas. N&o tem riscos para além da curta anestesia a que € sujeito e podera
eventualmente sentir alguns incomodos no local da picada durante um ou dois dias.

O dador podera sempre optar pela forma de colheita e a cada etapa deste processo ser-lhe-4 dada
informacao sobre o que se vai passar.

1l - DESISTENCIA

Pode, em qualquer altura, desistir da sua participagdo no CEDACE. O CEDACE informa que na fase final,
pré-colheita, esse facto podera vir a constituir compromisso para a vida do doente.

IV - SEGURANGA

Os riscos fisicos de se registar no CEDACE, sdo apenas os riscos decorrentes da colheita de amostra de
sangue e que se podem considerar minimos.

V - PAGAMENTOS

Em qualquer fase deste processo nao serdo efectuados quaisquer pagamentos a um potencial dador de
medula dssea.

VI - CUSTOS

Nao lhe serdo cobrados quaisquer pagamentos resultantes das analises feitas ao sangue ou a medula
Ossea.
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VIl — CONFIDENCIALIDADE
A sua identidade nunca sera revelada ao longo do processo. Apés a colheita, o seu sangue é identificado
com um cédigo e a chave desse cédigo sera sempre confidencial.

O Director,
{ Mu—-——v‘\

¥

Prof. Doutor Helder Trindade

VIl = CONSENTIMENTO
CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA TRATAMENTO INFORMATICO DOS DADOS PESSOAIS E
DOS RESULTADOS LABORATORIAIS TIPAGEM HLA

(Nome do dadorftitular) '

nascido em / / , portador do BI/C.Cidad&o n.° , confirma ter sido

informado de que os seus dados pessoais, nome morada e contactos telefénicos irdo constar
numa Base de Dados Nacional do CEDACE, bem como que os seus dados de andlise
imunogenética (tipagem HLA) se destinam a poder ser comparados com os de doentes que
possam vir a necessitar de transplantacdo de medula éssea.

Mais confirma ter sido informado que os seus dados pessoais s6 serdo cruzados com os dados
imunogenéticos em caso de vir a ser activado como possivel dador e que esse cruzamento
sera feito apenas por pessoal da area da saude (médico ou técnico credenciados para o efeito)
bem como que o responsavel pelo tratamento destes dados é o Director do CEDACE.
Igualmente confirma, apos leitura da informacéo, ter sido esclarecido de todas as dividas, e
declara prestar 0 seu consentimento para que 0s seus dados pessoais e de tipagem HLA
possam ser processados informaticamente, bem como que os dados relativos ao sexo e idade,
que nao permitem a identificagcdo do titular, possam ser transferidos para o “Bone Marrow

Donors Worldwide” e para outros registos situados em estados fora da Unido Europeia.

O/A Dador/a, O Profissional do Centro de Dador,

Data: / /
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A preencher pelos servigcos do CEDACE

[ ] Inscricdo condicionada:

|:| O dador ndo deve ser inscrito no registo por:

[ ] Autorizo a inscrig&o como dador

O Médico,

INQUERITO

Todas as respostas séo confidenciais e pretendem protegé-lo a si e ao doente que venha a

receber a sua medula 6ssea

A preencher pelo potencial dador

Sexo: M [ |F[ ] Peso: Altura: Idade: anos
Origem (etnia): Data de Nascimento / /
Naturalidade: Nacionalidade:

Sim

1 Alguma vez deu sangue |:|

2 Tem alguma doenca de coracao, rins ou pulmdes? Se respondeu sim diga qual. |:|

3 Sofre de cancro, diabetes ou epilepsia? |:|

4  Tem alguma doenca do aparelho digestivo? Se sim, diga qual. |:|

5 Alguma vez teve hepatite? |:|

Se respondeu sim e souber diga ha quanto tempo anos, e que tipo foi A, Bou C
6  Sofre de outra doenga crénica desconhecida? Qual? |:|
7 Foi operado nos (ltimos 12 meses? |:|
Se respondeu sim, indique o motivo:
8 Fez alguma transfus&o desde 1980? |:|
Se respondeu sim, indique o motivo:
9 Estéa a fazer algum tratamento médico ha mais de 6 meses? |:|
Se respondeu sim, diga qual e porqué:
10 Na sua familia houve algum caso de Doenca de Creutzfeldt-jakob (variante humana da doenca das vacas loucas)? |:|
11 Foi submetido a transplante de tecidos, 6rgéos ou fez tratamento com hormona de crescimento? |:|
12 Alguma vez utilizou drogas injectaveis nado receitadas por médico? |:|
Considera que tem algum comportamento ou habito de vida que o torne susceptivel de poder ser portador
13 . .
De doengas infecto-contagiosas? |:|
Observacbes:

Se sim, diga onde foi:
Alguma vez foi recusado como dador de sangue?
Qual o Motivo?

J U 000D ouuy Uik
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POR FAVOR PREENCHA COM LETRA LEGIVEL

Morada: Ne
. 1 [ [ J-L_ 1T [ ]
Cadigo Postal Localidade
Profiss&o: Local de Trabalho:
Telefone de casa: LT TTITITTTITL ] velemove: [ [ T T T T T T 11
Telefonedo Trabalho: [ [ [ [ [ T T [ T ] outros LT TTTT T T T
e-mail:

Por favor indique nomes de familiares ou amigos que saibam sempre onde o encontrar se for
contactado por nés.

(1)

Nome:

Apelido Primeiro Nome
Telefone de casa Relagio* [ [ |
Telemovel
2)
Nome

Apelido Primeiro Nome
Telefone de casa Relagédo* m
Telemovel

Relacdo* 01 — Pai/Mae 02 — Irm&o/Irm& 03 — Conjuge 04 — Filho/Filha 05 — Outro Familiar 06 — Amigo/Amiga

N&o esqueca:

Comunique-nos qualquer alteracdo da sua morada ou telefone.
O seu cuidado pode salvar uma vida
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