
ΟΝΟΜΑ :

ΟΝΟΜΑΤΕΠΩΝΥΜΟ  ΠΑΤΕΡΑ:

Άνδρας  

Γυναίκα 

Ηµερ. Γέννησης  

Βάρος (σε κιλά): 

Ύψος (σε εκατοστά): 

Οµάδα Αίµατος: 

Τόπος Γέννησης:  Εθνικότητα: 

 Αρ.: 
∆ιεύθυνση κατοικίας 

Οδός:         

Πόλη/Χωριό:

Τηλέφωνο Κατοικίας:  

Τηλέφωνο Κινητό: 

Τηλέφωνο Εργασίας: 

Επάγγελµα: 

email: 

Ηµεροµηνία     Υπογραφή

ΑΙΤΗΣΗ ΕΓΓΡΑΦΗΣ

∆ΟΤΗ ΜΥΕΛΟΥ ΤΩΝ ΟΣΤΩΝ

Έχω διαβάσει το ενηµερωτικό φυλλάδιο για τον ∆ότη Μυελού των Οστών. Μου δόθηκε η ευκαιρία να υποβάλλω ερωτήσεις και 
πήρα τις ακριβέστερες δυνατές απαντήσεις. Επιθυµώ να καταχωρηθώ στο Εθνικό και Παγκόσµιο Μητρώο Εθελοντών ∆οτών 
Μυελού των Οστών. Συµφωνώ το δείγµα µου να τυποποιηθεί για HLA αντιγόνα. Οποιαδήποτε στιγμή θελήσω μπορώ να 
αποσύρω την συγκατάθεσή μου και να διαγραφώ από το αρχείο 

Παρακαλούµε να συµπληρώστε την αίτηση µε ΚΕΦΑΛΑΙΑ ΓΡΑΜΜΑΤΑ
(∆εχόµαστε δότες ηλικίας 18-50 ετών)

Τα προσωπικά στοιχεία που θα µας δώσετε είναι εµπιστευτικά, δεν 
δίδονται σε τρίτους και θα επεξεργαστούν µε απόλυτη εχεµύθεια.
Το ΚΕ∆ΜΟΠ λειτουργεί σύµφωνα µε την υπό αριθµό 2201/30-12-
2009 απόφαση του ∆ιοικητικού Συµβούλιου του Ελληνικού 
Οργανισµού Μεταµοσχεύσεων (ΕΟΜ).

Κτίριο Προκλινικών Λειτουργιών , Τμήμα Ιατρικής, Πανεπιστήμιο Πατρών, Πανεπιστημιούπολη - Ρίο, 
26504 Πάτρα | Tηλ. +302610 997510, Fax +302610 997667 - email: cbmdpatras@upatras.gr

website: www.xarisezoi.gr

ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟ ΠΑΤΡΩΝ ΕΠΙΤΡΟΠΗ ΕΡΕΥΝΩΝ 
(244/07-04-2009 Απόφαση Ειδικού Επταµελούς Οργάνου)

(933/13.01.2010 Απόφαση Πρυτανικού Συµβουλίου) 
(ΕΒ32/27-05-2013 Απόφαση Επιτροπής Βιοηθικής)

ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΑΚΟ ΓΕΝΙΚΟ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ ΠΑΤΡΩΝ (ΠΓΝΠ)ΕΘΝΙΚΟΣ ΟΡΓΑΝΙΣΜΟΣ ΜΕΤΑΜΟΣΧΕΥΣΕΩΝ (ΕΟΜ)
(2201/30-12-2009 απόφαση του ∆Σ του ΕΟΜ) (52/11-12-2008 απόφαση του ∆Σ του ΠΓΝΠ)

Το ΚΕΔΜΟΠ λειτουργεί υπό την αιγίδα

Ονοματεπώνυμο: 

Είδος Σχέσης: 

Διεύθυνση : 

Τηλέφωνο Σταθερό: 

Τηλέφωνο Κινητό:   

Εmail: 

Τ.Κ.:

Νομός:

Δεν επιθυμώ να λαμβάνω νέα/ενημερώσεις 
του ΚΕΔΜΟΠ μέσω email :

Εναλλακτικά στοιχεία επικοινωνίας φίλου ή συγγενή 
σε περίπτωση που αδυνατούμε να σας βρούμε ή 
έχουν αλλάξει τα στοιχεία επικοινωνίας σας :

Να συμπληρώνεται από το ΚΕΔΜΟΠ ή τον υπεύθυνο 
προσέλκυσης: 

Τύπος Δείγματος : SWAB ΑΙΜΑ 

Αίτηση μέσω :  

Τηλέφωνο/email:                   Επίσκεψη στο ΚΕΔΜΟΠ          

Εκδήλωση :_______________________________________ 

Άλλο : ___________________________________________

ΕΠΩΝΥΜΟ :

Ενημερώθηκα από (π.χ. διαδίκτυο, τηλεόραση, εκδήλωση, αιμοδοσία):

( ΗΗ / ΜΜ / ΕΤΟΣ ) :



10. ΝΑΙ ΟΧΙ

ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΟ ΠΑΤΡΩΝ ΕΠΙΤΡΟΠΗ ΕΡΕΥΝΩΝ 
(244/07-04-2009 Απόφαση Ειδικού Επταµελούς Οργάνου)

(933/13.01.2010 Απόφαση Πρυτανικού Συµβουλίου) 
(ΕΒ32/27-05-2013 Απόφαση Επιτροπής Βιοηθικής)

ΕΘΝΙΚΟΣ ΟΡΓΑΝΙΣΜΟΣ ΜΕΤΑΜΟΣΧΕΥΣΕΩΝ (ΕΟΜ)
(2201/30-12-2009 απόφαση του ∆Σ του ΕΟΜ)

ΠΑΝΕΠΙΣΤΗΜΙΑΚΟ ΓΕΝΙΚΟ ΝΟΣΟΚΟΜΕΙΟ ΠΑΤΡΩΝ (ΠΓΝΠ)
(52/11-12-2008 απόφαση του ∆Σ του ΠΓΝΠ)

Το ΚΕΔΜΟΠ λειτουργεί υπό την αιγίδα

Κτίριο Προκλινικών Λειτουργιών, Τμήμα Ιατρικής, Πανεπιστήμιο Πατρών, Πανεπιστημιούπολη - Ρίο, 
26504 Πάτρα | Τηλ. +302610 997510, Fax +302610 997667- email: cbmdpatras@upatras.gr

ΝΑΙ ΟΧΙ

8.

9.

Είστε αιμοπεταλιοδότης : 

Αριθμός παιδιών :

website: www.xarisezoi.gr

ΝΑΙ

3. Πώς θα περιγράφατε την κατάσταση της υγείας σας;

Αν απαντήσετε ΝΑΙ στις πιο πάνω επιλογές , παρακαλώ εξηγήστε περιληπτικά :

Για γυναίκες μόνο :

Αποκλειστήκατε ποτέ από αιμοδότης :

1. Είστε ηλικίας μεταξύ 18-50 ετών :

2. Έχετε διαγνωστεί με :

4. Παρουσιάσατε ή υποφέρατε ποτέ από :

5. 

6. 

7.
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