BANKA KRVI IZ PUPKOVINE 0Z-BOP/3
ZA OSOBNE POTREBE

KBC Zagreb Izdanje: 1
TST Suglasnost za otkrivanje podataka 11
OBRAZAC 2
Ja, )
Ime i prezime majke Datum rodenja

Ulica, mjesto, postanski broj, drzava

ovim putem ovladc¢ujem izabrano rodiliste kao i ustanove u kojima su provedena testiranja krvi
da proslijede sve potrebne rezultate testova i/ili potrebne podatke koji se odnose na sigurnost
i kvalitetu koncentrata stanica u Banku krvi iz pupkovine KBC-a Zagreb.

Takoder ovlas¢ujem KBC Zagreb da u slu€aju izdavanja koncentrata stanica za lijecenje
mojega djeteta ili ¢lana obitelji proslijedi transplantacijskom centru sve podatke potrebne za
sigurno i u€inkovito lijeéenje.

Razumijem da su ovi podaci osobni i povjerljivi i suglasna sam s njihovom upotrebom iskljucivo

za potrebe lijeCenja. Ovim putem oslobadam ustanovu/lijecnika koji su dali podatke od bilo
kakve odgovornosti koja moze proizaéi iz tog &ina.

Potpisano dana

Datum

Ime i prezime majke

Potpis majke

T Narodne novine dv.d., Zagreb—(7) 230877
Oznaka za narudzbu: 23-0877



