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FUN DAQAO alogénico de risco. Equipe médica

HEMOMINAS CCD: 330

A equipe médica da Fundagdo Hemominas,

A equipe de transplante de “medula 6ssea” do hospital

aqui representada por mim, comunica a ciéncia do risco aumentado de transmissao

de doengas infectocontagiosas por meio da doagédo de O células progenitoras hematopoéticas do

sangue periférico mobilizado O concentrado de linfocitos do(a) doador(a)

, hascido(a) em [
CPF: cujo produto sera destinado para uso exclusivo no(a)
receptor(a) ,
nascido(a) em 1 CPF: que se encontra internado neste

hospital. Este risco aumentado é devido a

Informamos que este risco aumentado de transmissdo de doencas infectocontagiosas foi
abertamente discutido com o receptor ou com seu representante legal. A equipe de transplante
esta ciente destes riscos e apds a avaliagdo de todas as outras opgdes de tratamento, da
ponderacao cuidadosa sobre os beneficios e os riscos do uso deste produto em particular
considerado inelegivel pelas normas técnicas em vigor e de outro produto (se disponivel) foi optado
por sua utilizagdo terapéutica devido a necessidade médica urgente. Sendo assim, autorizo a

realizagao da coleta e uso clinico do produto.
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