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FORMULAIRE DE CONSENTEMENT
INSCRIPTION AU REGISTRE DES DONNEURS 
DE CELLULES SOUCHES VOLONTAIRES NON FAMILIAUX



COORDONNÉES DU CENTRE DONNEUR

Adresse du centre donneur
	
		
	 
	

Nom et prénom du médecin   	



INFORMATIONS SUR LE DONNEUR 

Nom et prénom du donneur  	

Date de naissance :		Groupe sanguin (si connu) :	 

N° de registre national/n° de carte d’identité 	Appartenance ethnique	 

		

Adresse complète du donneur : 
	
	

	

Coordonnées du donneur :
	
Tél. domicile : 		Tél. lieu de travail :	

GSM : 	

Adresse e-mail : 	

Mode de recrutement : 
Entourage / association / site Web / infos donneur de sang / presse / inconnu / autre : 	
	
[bookmark: _GoBack]Je :   |_| souhaite être convié(e) en tant que donneur de sang, de plasma ou de plaquettes ;
         |_| ne souhaite PAS être convié(e) en tant que donneur de sang, de plasma ou de plaquettes ;
         |_| sans objet.	


En apposant votre signature ci-dessous, vous reconnaissez avoir pris connaissance du présent document. Veuillez également indiquer ci-dessous si vous êtes d’accord avec chaque énoncé.

	Je souhaite me porter volontaire pour faire un don de cellules souches à un patient avec qui je n’ai aucun lien de parenté et n’ayant aucun donneur compatible dans son cercle familial. Par les présentes, je donne mon consentement volontairement et spontanément. 
	|_| OUI
	|_| NON

	J’ai lu et compris la lettre d’information en vue de l’enregistrement des donneurs volontaires de cellules souches. 
	|_| OUI
	|_| NON

	J’ai eu l’occasion de poser des questions, et les réponses apportées m’ont satisfaites.
	|_| OUI
	|_| NON

	J’ai reçu suffisamment d’informations au sujet des objectifs, des méthodes, des risques potentiels et des avantages de cette méthode de recueil de cellules souches. 
	|_| OUI
	|_| NON

	Je suis au courant que ces cellules souches peuvent être prélevées soit dans le sang soit dans la moelle.
	|_| OUI
	|_| NON

	J’ai reçu une quantité satisfaisante d’informations concernant la stimulation par G-CSF et l’anesthésie, ainsi que leurs possibles effets indésirables.
	|_| OUI
	|_| NON

	Je donne mon autorisation pour que, si les cellules souches apparaissant dans le sang après l’administration de G-CSF sont en quantité insuffisante, l’on me prélève de la moelle osseuse sous anesthésie en salle d’opération.
	|_| OUI
	|_| NON

	Je sais qu’une hospitalisation de 36 à 48 heures peut être nécessaire en cas d’anesthésie.
	|_| OUI
	|_| NON

	Je donne mon accord pour la réalisation d’un typage tissulaire de mon sang et pour l’enregistrement des données de ce typage dans la base de données nationale des donneurs volontaires de cellules souches (MDPB-R). 
	|_| OUI
	|_| NON

	J’autorise le registre et le centre des donneurs à utiliser de façon anonyme mes données dans la recherche d’un donneur de cellules souches compatible, tant pour les patients belges que pour les patients internationaux.
	|_| OUI
	|_| NON

	Je donne mon consentement pour la collecte, l’encodage et le traitement des données me concernant, par des personnes tenues au secret professionnel. Ces données resteront strictement confidentielles, et leur utilisation à des fins scientifiques se fera sous un format anonyme.
	|_| OUI
	|_| NON

	J’autorise l’utilisation des données de mon typage tissulaire dans l’éventualité où le centre de transfusion sanguine aurait besoin de plaquettes de tissu identique pour un patient.
	|_| OUI
	|_| NON

	Si je suis sélectionné(e) en vue d’un don pour un patient, je sais que des analyses complémentaires seront réalisées afin de déterminer notre compatibilité HLA et que l’on déterminera si j’ai été infecté(e) par certains virus. 
	|_| OUI
	|_| NON

	Je suis au courant que, quelques semaines avant le prélèvement des cellules souches, je passerai un examen médical constitué d’une anamnèse, d’un examen clinique et d’une analyse de sang comprenant notamment des tests sanguins afin d’exclure une infection.
	|_| OUI
	|_| NON

	Je suis au courant de l’existence de maladies infectieuses (VIH, hépatite) et de la transmission du donneur au patient.
	|_| OUI
	|_| NON

	Je sais que l’on m’informera en cas de résultat anormal et que tous les résultats seront communiqués au médecin chargé de la greffe et au patient. 
	|_| OUI
	|_| NON

	Je sais que j’ai le droit de retirer « à tout moment » mon consentement au don de cellules souches sans avoir à me justifier. J’ai conscience qu’une telle décision dans les jours qui précèdent le prélèvement peut s’avérer fatale pour le patient à qui les cellules souches ont été destinées.
	|_| OUI
	|_| NON

	En cas de retrait définitif ou temporaire de ma candidature ou en cas de changement d’adresse, je m’engage à en avertir le centre donneur, dont les coordonnées figurent ci-dessus.
	|_| OUI
	|_| NON

	Je suis au courant que, dans une minorité de cas, un deuxième prélèvement (cellules souches ou lymphocytes) peut être demandé dans les semaines, mois ou années qui suivent le premier prélèvement. 
	|_| OUI
	|_| NON

	Je sais que les cellules souches seront également utilisées à l’avenir pour d’autres applications que des greffes de cellules souches, notamment dans la médecine réparatrice, et qu’un formulaire de consentement distinct sera nécessaire à cet effet.
	|_| OUI
	|_| NON

	Les coûts d’inscription et de typage tissulaire sont totalement à la charge du laboratoire. 
	|_| OUI
	|_| NON

	Je sais que je ne perçois aucune rétribution financière pour le don de cellules souches ou de lymphocytes.
	|_| OUI
	|_| NON

	Je suis au courant que pour chaque personne qui donne des cellules souches ou des lymphocytes, une assurance est contractée pour couvrir les éventuels dommages corporels découlant du don.
	|_| OUI
	|_| NON

	Je sais que les informations concernant le patient bénéficiaire de mon don de cellules peuvent uniquement être communiquées de façon anonyme avec l’accord du Registre belge, du patient lui-même et du centre de transplantation.
	|_| OUI
	|_| NON

	Je sais que, dans des cas exceptionnels, les cellules peuvent être congelées et qu’elles sont conservées aussi longtemps que leur administration ultérieure au patient peut être indiquée. Si leur administration n’est plus indiquée, ces cellules congelées seront détruites sans que j’en sois informé(e).
	|_| OUI
	|_| NON

	Je suis au courant que l’on me contactera une semaine, un mois et cinq ans après le don de cellules souches, pour s’informer de mon état de santé et en vue d’un éventuel prélèvement de sang.
	|_| OUI
	|_| NON

	Je sais également que je serai automatiquement radié du registre à l’âge de 60 ans.
	|_| OUI
	|_| NON





Par les présentes, je déclare avoir lu le présent document et avoir reçu suffisamment d’explications : 

|_| J’ai reçu une copie de la lettre d’information générale destinée au donneur.
|_| J’ai reçu une copie de la lettre d’information concernant les frais du donneur et la communication 
anonyme.
|_| J’ai reçu une copie de la présente déclaration de consentement.


Signature du donneur				Signature du médecin	


		
			
		

Fait à :		     Fait à : 	

Date : 	 	Date : 	



Rempli en deux exemplaires originaux :
· Un pour le candidat au don 
· Un pour le dossier
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