Aneks Nr 2 do UmMOWY NF ..o zawartej W dniu .........cccceveveeeeececcceee
dotyczacej przechowywania komdérek macierzystych z krwi pepowinowej (dalej "Umowa")

OSWIADCZENIE

Ja, nizej podpisana:.................. / numer PESEL:.....ccccovvvvurunnee. (dalej zwana ,,Matkg Dziecka”) oswiadczam, iz zostatam
poinformowana przez Novum Sp. z o.0. (dalej zwang ,Novum”) o celowosci powtdrzenia nastepujgcych badan
serologicznych z mojej krwi:

1. Anty—HCV

2. Anty—HIV1/HIV2

3. HBs-Ag lub Anty-HBc total

4. Test kitowy
Ponowne przeprowadzenie badan nastgpi po uptywie 180 dni (6 miesiecy) od urodzenia Dziecka i pobrania Krwi
Pepowinowej w przypadku jej kwalifikacji do preparatyki, zamrozenia i dalszego przechowywania w Novum.
Badania przeprowadze na wtasny koszt.
Wyniki badan przesle do Novum listownie na adres: Bank Komdrek Macierzystych Novum Sp. z 0.0., ul. Bociania 13,
02-807 Warszawa lub faksem pod numer 022 566 80 73.
Zostatam réwniez poinformowana przez Novum, iz nie przestanie ww. wynikdw badan do Novum, mozie
skutkowaé w przysztosci odrzuceniem wykorzystania Komérek Macierzystych do celow leczniczych, w tym

przeszczepow krwiotworczych.

Data:

Matka Dziecka w imieniu Novum

SOP B.1. wersja 10 (zatgcznik nr 2)
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