one®match

INGRESE SU NOMBRE TAL COMO APARECE EN SU TARJETA DE SALUD EMITIDA POR EL GOBIERNO PROVINCIAL,
stem cell and marrow network | ounDoCUMENTO EQUIVALENTE.
ESCRIBIR CON TINTA
Idioma preferido de correspondencia: Nometh Segundo nombre o Inicial
O Inglés [ Francés [J Chino tradicional Apellido: Fecha de nacimiento;___ DEBE TENERENTRE 177 51
o - ) . (ARAAA/MM/DD)
[0 Chino simplificado [ Espafiol O Vietnamita I Persa Sexo: [ Femenino [ Masculino
Domicilio:
(Depto/Suite/Unidad) (Calle) (Ciudad) (Provincia/Territorio) (Cédigo postal)
Teléfono del domicilio: ( ) Teléfono celular: ( ) Teléfono laboral: ( ) ext.
Correo electrénico: Tener en cuenta: Al proporcionar esta direccion de correo electrénico, acepta ser contactado por esta via.
Complete esta grilla sobre su origen étnico de la mejor manera posible (Seleccione solo un grupo étnico para usted y para cada miembro de la familia incluido).
Primeras Judio | Judio | Negro | Negro [ Negro Asidtico Asidtico | Centro- [ Sud- Asidtico del | Nativo de la | Multi- Descono-
naciones | Inuit | Métis | Caucasico | ask sefardi | africano | caribefio | (otro) | Arabe | Hispano | del norte | Chino | del noreste | asidtico | asiatico | Filipino | sudeste Polinesia | étnico | Otro |  cido
Usted
Madre
Abuela
(materna)
Abuelo
(materno)
Padre
Abuela
(paterna)
Abuelo
(paterno)

Proporcione un contacto alternativo (fuera de su hogar), con quien podamos comunicarnos si necesitamos contactarlo:

Nombre: Apellido: Relacion con usted:

Teléfono: ( ) Correo electronico;

Marque con una B4 su respuesta para cada una de las siguientes preguntas. Si  No Ns‘zgfl‘r‘(’)y

¢ Cuenta con cobertura provincial de salud o algtn otro plan equivalente?
¢Tiene entre 17 y 35 afios? (Para residentes de Quebec, ;tiene entre 18 y 35 afios?)

¢Cuenta con buena salud general?

Indique su altura: D pulgadas D cm Indique su peso: D libras El kg.
¢Ha donado sangre? En caso afirmativo, indique el afio y la ciudad de su dltima donacién. Afo: Ciudad:

Ident. de donante de sangre:
¢En algin momento Canadian Blood Services, Héma-Québec o un médico le han informado que NO podia donar sangre?

En caso afirmativo, ;por qué?
¢Ha donado células madre? En caso afirmativo, indique el afio y la ciudad de su donacion. Afio: Pais:

¢ Ha resultado positivo de VIH/SIDA?

¢Ha consumido drogas o esteroides ilegales con jeringas, al menos una vez, durante los (ltimos cinco afios?

En los dltimos cinco afios, ¢ha utilizado una jeringa para consumir drogas, esteroides o cualquier otro producto que no le haya recetado un médico?

Donantes masculinos: ;Ha tenido relaciones sexuales con un hombre, al menos una vez, durante los (ltimos 12 meses? *Si es mujer, seleccione “No”.
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¢Ha padecido ALGUNA VEZ una de las siguientes enfermedades o afecciones? No estoy

seguro
Cancer (que no sea cancer de piel de células basales y de células escamosas, ni cancer cervical in situ)

Cardiopatia, angina o accidente cerebrovascular

¢Ha padecido alguna enfermedad o afeccion que requiriera un trasplante de drganos, trasplante de células madre o injerto de duramadre
(membrana que cubre el cerebro)?

Cardiopatia o cirugia del corazén (que no sea paro cardiaco ni angina)

Enfermedad pulmonar (que no sea asma)

Asma L1 si L] No En caso afirmativo, ¢estuvo internado durante el tiltimo afio o necesita tomar esteroides en pastillas, en forma regular? L siC o
Diabetes insulino dependiente

Sindrome de fatiga cronica o fibromialgia

Colitis ulcerosa o enfermedad de Crohn

Esclerosis miiltiple

Artritis reumatoide o espondilitis anquilosante

Esquizofrenia
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Desorden de trastorno bipolar

Epilepsia [ClsilIno  Encaso afirmativo, ;tuvo convulsiones en los Gltimos dos afios o necesita medicacion en forma regular
para prevenirlas? (st o

Mal de Chagas, babesiosis o Leishmaniasis

Hemofilia

SIDA/HIV

Problema de coagulacion, que no sea la hemofilia

Clinicamente activo/a Hepatitis, ictericia o un resultado positivo de hepatitis

Anemia

O dogodd

¢Gonoce si alguno de sus consanguineos ha sido diagnosticado con la enfermedad de Creutzfeld-Jakob conocida comtnmente con el nombre “Enferme-
dad de la vaca loca”?

¢Hay algin otro aspecto de su salud que le preocupe? En caso afirmativo, expligue a continuacion:
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Nota: Esta informacion esta sujeta a cambios. La decision final de elegibilidad depende del personal de OneMatch.
Si tiene alguna pregunta, comunigquese con OneMatch al 1:888 2 DONATE (1-888-236-6283).
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Aviso a los inscritos a OneMatch y consentimiento para participar

Nuestro compromiso

En la Sociedad Canadiense de la Sangre (Canadian Blood Services), nos comprometemos a proteger la privacidad y seguridad de toda la informacion personal que poseemos. Lo
demostramos al respetar las leyes y las practicas recomendadas correspondientes y le invitamos a leer nuestra politica de privacidad en nuestro sitio web en www.blood.ca/privacy.
Objetivo

La Sociedad Canadiense de la Sangre administra la Red OneMatch de células madre y médula.

El objetivo de la Red OneMatch de células madre y médula es reclutar donantes voluntarios comprometidos y sanos para los pacientes que esperan trasplantes de células madre.
Los resultados de las pruebas de compatibilidad de los inscritos se detallaran en el registro de la Red OneMatch de células madre y médula con el fin de encontrar posibles compatibilidades
con los pacientes que necesitan trasplantes de células madre.

¢Qué es la informacién personal?
La informacion personal, que abarca a la informacion personal sobre la salud, es la informacién que puede emplearse para identificar al donante; por ejemplo, nombre, domicilio,
direccion de correo electrénico, fecha de nacimiento, estado de salud y pruebas de compatibilidad.

Recopilacion de su informacién personal

Afin de participar en OneMatch, recopilaremos su informacion personal sobre su hisopado bucal y las respuestas al cuestionario de salud. Esta informacion se volcara en una base de
datos electronica que forma parte de la Red OneMatch de células madre y médula de la Sociedad Canadiense de la Sangre ubicada en Ottawa, Ontario. Como su informacion personal
se conservara en Ontario, es probable que esté sujeta a las leyes de privacidad de Ontario, como asi también las leyes de privacidad de su propia provincia. Quiza también revisemos
nuestros registros para determinar si alguna vez dond o intenté donar sangre o si es una mujer y dio a luz a un bebé, si alguna vez dond la sangre umbilical de su bebé mediante el
banco publico nacional de sangre umbilical de la Sociedad Canadiense de la Sangre. Su informacion personal nos permite determinar si retine las condiciones necesarias para unirse a
OneMatch y enviarle un kit de hisopado bucal para que pueda continuar con su inscripcion.

Si se determina que no redne las condiciones necesarias para participar en OneMatch o si no entrega el hisopado bucal, no utilizaremos su informacién personal para identificarlo como
posible donante para un paciente que necesite un trasplante. Sin embargo, la informacion personal que hayamos obtenido permanecera en la base de datos de OneMatch para que
podamos llevar un registro de las personas que han intentado participar en OneMatch. La informacion que se haya registrado en la base de datos de OneMatch, pero que no lo identifique,
puede utilizarse para administrar la Red OneMatch de células madre y médula o para fines estadisticos.

Recoleccion y prueba de hisopado bucal

Si determinamos que retine las condiciones necesarias y desea continuar con su inscripcién en OneMatch, se le solicitara entregar un hisopado bucal a la Sociedad Canadiense de la
Sangre, que serd utilizado para la prueba de compatibilidad. El hisopado bucal consiste en pasarse un hisopo especial por la parte interior de la mejilla, para tomar células que pueden
evaluar la compatibilidad. Los resultados de la prueba de compatibilidad se introducirén en la base de datos de OneMatch. Debemos recopilar esta informacién personal a fin de
identificarlo como posible donante de células madre para pacientes que necesitan un trasplante de células madre.

La Sociedad Canadiense de la Sangre puede conservar su hisopado bucal por tiempo indeterminado, para llevar a cabo otras pruebas de compatibilidad, cuando sea necesario realizar
mas pruebas. Es posible que sea necesario realizar otras pruebas de compatibilidad para determinar si usted es compatible con un paciente especifico o si se identifica una nueva
prueba de compatibilidad considerada importante en el proceso de determinacién de compatibilidad y no se realizaron pruebas a su hisopado bucal para determinar esta nueva prueba
de compatibilidad. Si en cualquier momento OneMatch determina que no califica para participar en OneMatch por cualquier motivo, su hisopado bucal sera descartado.

¢Como empleamos su informacién personal?

Es posible que empleemos su informacién personal para:

e Evaluar su elegibilidad para donar y permanecer como participante en OneMatch;

Proteger la seguridad de la sangre, hemoderivados y células madre en caso de que sus respuestas en el cuestionario de chequeo médico indiquen un riesgo potencial;

Mejorar nuestros servicios y nuestra efectividad;

Respaldar nuestras actividades educativas y de capacitacion;

Cumplir con los requisitos legales y regulatorios;

Cumplir con otros propésitos amparados por la ley;

Informarle sobre los eventos para donantes y programas de la Sociedad Canadiense de la Sangre.

Enviarle materiales como boletines electronicos y revistas electronicas acerca de la Sociedad Canadiense de la Sangre con la opcion de dar de baja la suscripcion si no desea

recibirlos;

e Comunicarle sobre las actividades de colecta de fondos. Si desea retirar su nombre de la lista de contactos para la colecta de fondos, comuniquese con 1 888 2 DONATE
(1-888-236-6283) y consulte por nuestra Entidad nacional para la colecta de fondos.

Es posible que se comparta su informacion personal con:

e |os registros internacionales y los centros de trasplante canadienses. Solo haremos referencia a usted mediante un nimero tnico de donante cuando revelemos informacion a los
profesionales de la salud o los registros dedicados a los trasplantes;

e La Policia Real Montada de Canada (RCMP) para que intenten localizarlo mediante busquedas en distintas bases de datos en caso de que califique como posible donante para
un paciente en particular y la Sociedad Canadiense de la Sangre no pueda encontrarlo. Si la RCMP no puede ubicarlo, OneMatch ya no emplear su informacion personal para
identificarlo como posible donante para un paciente que necesite un trasplante de células madre y su hisopado bucal sera descartado;

e Entidades regulatorias o de acreditacion siempre y cuando accedan a mantener la confidencialidad; y

o (tras entidades, segun lo requiera o autorice la ley.

Es importante que la Sociedad Canadiense de la Sangre se pueda comunicar con usted en caso de identificarlo como posible donante de células madre para un paciente en particular.
Si cambia su informacion de contacto (es decir, su domicilio o nimero de teléfono), informe este cambio a la Sociedad Canadiense de la Sangre siguiendo nuestro procedimiento como
se detalla en el enlace de Cambio de domicilio en nuestro sitio web www.blood.ca.

Mas pruebas

Si se lo identifica como posible donante de células madre, se le solicitaran pruebas adicionales de laboratorio para determinar si es un donante compatible con un paciente especifico.
Esto puede incluir pruebas para determinar su grupo sanguineo, asi como para detectar hepatitis, sffilis, el Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), el virus linfotrépico T humano
(HTLY, por sus siglas en inglés), el virus del Nilo Occidental (WNV, por sus siglas en inglés) y otros factores, para garantizar que su donacion sea lo mas segura posible. En este caso,
lo contactaremos para planificar la extraccion de muestras de sangre para esta prueba adicional.

Retiro de OneMatch

Puede retirar su consentimiento para participar en OneMatch en cualquier momento comunicandose con la Sociedad Canadiense de la Sangre llamando al 1 888 2 DONATE (1-888-236-6283).
Si se retira de la Red OneMatch de células madre y médula, toda su informacién personal recopilada hasta la fecha permanecera en la Red, pero no se recopilard més informacion sobre
usted ni se agregara mas informacion a su registro. Si se retira de OneMatch, su informacion personal ya no sera utilizada para determinar si es compatible con un paciente que necesite un
trasplante y su hisopado bucal serd descartado.

Como contactarnos
Puede comunicarse con nuestra Oficina de privacidad y acceso a la informacién para obtener més informacion sobre nuestras practicas de acceso y privacidad, o para solicitar el acceso
a sus datos o la correccion de estos de la siguiente manera:

Por escrito: Por teléfono: Por correo electronico: Sitio web:
Canadian Blood Services, Privacy and Access to Information Office 1-613-739-2483 Oficina de privacidad: privacy@blood.ca www.blood.ca
1800 Alta Vista Drive, Ottawa, ON K1G 4J5 1-877-262-9191 (linea gratuita) | Oficina de acceso a la informacion: ati@blood.ca

Si siente que la Sociedad Canadiense de la Sangre no abordd sus inquietudes, tiene el derecho a comunicarse con el Defensor o Comisionado de Privacidad de su provincia.

Consentimiento

He leido y comprendido la informacién proporcionada sobre donacion de células madre, y doy mi consentimiento para participar en la Red OneMatch de células madre y médula de la
Sociedad Canadiense de la Sangre, como posible donante de células madre. Doy mi consentimiento para la recopilacién, el uso, la divulgacion y el archivado de mi informacién personal,
incluso de la informacién personal sobre mi salud para los fines descritos anteriormente. En caso de reunir las condiciones necesarias, acepto proporcionar un hisopado bucal a la
Sociedad Canadiense de la Sangre para que lleven a cabo la prueba de compatibilidad.

Comprendo que al aceptar que se introduzca mi informacion personal en la Red OneMatch de células madre y médula no estoy dando mi consentimiento para realizar cualquier
procedimiento médico. En caso de ser compatible con un paciente y aceptar continuar con la donacién de células madre, firmaré un formulario de “voluntad de donar” después de una
sesion informativa con el personal de OneMatch. Antes de proceder con la donacion de células madre, comprendo que tendré que someterme a un examen médico completo, y que el
equipo médico del centro de extracciones me informaré sobre el consentimiento necesario para los procedimientos médicos, incluso la donacion de células madre.

He respondido con sinceridad a todas las preguntas. Comprendo que una declaracion falsa de mi parte es una cuestion seria y que podria perjudicar a otras personas.

Firma: Fecha de hoy:
(AAAA/MM/DD)
FOR OFFICE USE ONLY PLACE ONEMATCH LABEL HERE
Reviewed by/Date: —— Canadian Blood Services
g ) it's in you to give

1888 2 DONATE
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