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An
die zukiinftige Lebensretterin
den zukinftigen Lebensretter

Liebe Freiwillige, lieber Freiwilliger,

wir freuen uns sehr, dass Sie bereit sind, als Stammzellspender:in méglicherweise einem Ihnen
unbekannten Menschen die Chance auf ein zweites Leben zu geben.

Jedes Jahr erkranken in Deutschland etwa 13.500 Menschen an Leuk&mie oder anderen bdsartigen
Blutkrankheiten. Einige der Erkrankten konnen durch Medikamente oder Chemotherapie geheilt
werden, aber haufig kann nur eine Ubertragung gesunder Blutstammzellen helfen. Diese Blutstamm-
zelltransplantation ist dann fir viele Kinder und Erwachsene die letzte Hoffnung auf Heilung. Wir
haben es uns zur Aufgabe gemacht, fir diese Erkrankten eine passende Stammzellspenderin oder
einen passenden Stammzellspender zu finden und zu vermitteln.

Beiliegend erhalten Sie Wattestabchen fiir einen Abstrich aus der Wangenschleimhaut. Hieraus
kénnen anschlielend im Labor die Gewebemerkmale bestimmt werden. Den Abstrich kénnen Sie
leicht selbst durchfiihren. Bitte halten Sie sich an die beiliegende Anleitung, damit lhre Gewebe-
merkmale exakt typisiert werden kénnen. AnschlieRend schicken Sie bitte die getrockneten
Wattestadbchen zusammen mit der ausgefillten und unterschriebenen Einverstandniserklarung an
uns zuruck.

Jede und jeder Einzelne zahlt! Ein weiterer Ausbau unserer Datenbank ist sehr wichtig. Wenn Sie
uns im Kampf gegen den Blutkrebs unterstiitzen méchten, stehen wir Ihnen natirlich auch bei der
Planung und Durchfiihrung lhrer Typisierungsaktion in der Schule, im Betrieb, in der Gemeinde oder
im Verein zur Seite. Es ware schoén, wenn Sie auch in lhrer Familie und lhrem Freundeskreis Uber
unsere lebenswichtige Arbeit informieren.

Sie kénnen den Ausbau der weltweiten Datenbank auch mit einer Geldspende unterstitzen. Da die
Kosten der Ersttypisierung von ca. 40 Euro weder von Bund und Landern noch von den Kranken-
kassen erstattet werden, freuen wir uns sehr tber jede Spende.

Haben Sie noch Fragen zur Stammzellspende oder mdchten Sie mehr Uber mogliche Ausschluss-
kriterien wissen? Kontaktieren Sie uns per Mail oder Telefon oder schauen Sie auf unserer Website
www.kmsz.de vorbei. Wir freuen uns zudem Uber lhre Ideen und Anregungen.

Mit herzlichen GriiRen
lhr KMSZ Team
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Einverstandniserklarung zur Registrierung als potentielle Stammzell- bzw.
Knochenmarkspenderin / potentieller Stammzell- bzw. Knochenmarkspender

Hiermit erklare ich meine Bereitschaft, freiwillig fir eine mit mir nicht verwandte Patientin / einen mit mir nicht
verwandten Patienten Blutstammzellen bzw. Knochenmark zu spenden. Die schriftliche Information iber die
freiwillige Blutstammzell-/Knochenmarkspende habe ich gelesen und verstanden. Ich hatte Gelegenheit,
Fragen zu stellen. Die Ausschlusskriterien fir eine Registrierung als Stammzellspender:in bzw. Knochenmark-
spender:in sind mir bekannt. Ich bin einverstanden, dass mir zunachst Wangenschleimhautzellen fur die
Bestimmung meiner Gewebemerkmale (HLA-Testung) entnommen werden; hierzu wird auch ein Teil der
Proben fir spatere HLA-Testungen tiefgekihlt gelagert.

Zum Aufbau des Knochenmarkspenderregisters werden meine unten angegebenen personlichen Daten sowie
meine transplantationswichtigen Merkmale einschlieRlich der HLA-Gewebemerkmale unter Beachtung des
Datenschutzgesetzes gespeichert. Ich stimme einem Datenaustausch mit anderen Zentren zu, wenn neben
meinem HLA-Muster nur eine verschlisselte Personenkennziffer weitergegeben wird. AulRerdem erteile ich
meine Einwilligung zur Nachforschung ber das Einwohnermeldeamt durch die Knochenmarkspenderzentrale.
Ich bin damit einverstanden, dass Sie auch per Mail mit mir Kontakt aufnehmen.

Diese Einverstandniserklarung kann ich jederzeit ohne Angabe von Griinden widerrufen.

Bitte gut leserlich in Druckbuchstaben ausfiillen

Name Vorname

Geburtsdatum Weiblich [ Mannlich O

(Eine Registrierung ist nur bis zu einem Alter von 55 Jahren méglich!)

Stralle Hausnummer
PLZ Ort

E-Mail Telefon mobil

Telefon privat (Vorwahl/Rufnummer) Telefon dienstlich (Vorwahl/Rufnummer)
(Ort/Datum) (Unterschrift)
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	Mit herzlichen Grüßen
	Ihr KMSZ Team

