	TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Eu, abaixo assinado, autorizo a equipe médica e assistentes, no Hospital de Clinicas de Porto Alegre, a realizarem o procedimento de coleta das células do sangue do cordão umbilical e da placenta do meu bebê para utilização em meu familiar que está necessitando de tratamento com células progenitoras hematopoéticas.

A equipe explicou-me de forma clara a natureza e o objetivo deste procedimento e me foi dada oportunidade de fazer perguntas, sendo todas elas respondidas completa e satisfatoriamente. 

A indicação desta coleta foi realizada pelo médico assistente em conjunto com o centro de transplante e com o laboratório de células progenitoras hematopoéticas do banco de sangue de cordão umbilical e placentário, de acordo com as normas vigentes.

Fui informada que a coleta do sangue de cordão umbilical ocorre após o nascimento do bebê e clampeamento do cordão umbilical, não tendo qualquer interferência no parto, nem no cuidado da mãe e do bebê.

Estou ciente que existem algumas intercorrências durante o parto ou dificuldades anatômicas do cordão que podem dificultar ou até mesmo impedir a coleta do sangue de cordão umbilical e placentário. Caso a coleta seja feita e exista compatibilidade do sistema HLA, que possibilite o transplante, estas células poderão ser armazenadas a – 80º C por um prazo de até dois anos. Se não existir compatibilidade, as células coletadas não serão armazenadas.

Concordo que para participar deste programa, além da coleta do sangue do cordão umbilical e placentário, será necessário:

· Consultar as informações contidas no meu prontuário e no do meu bebê.

· Realizar uma entrevista breve com perguntas sobre minha gravidez e história clínica. 

· Coletar amostras do meu sangue para fazer exames necessários na avaliação de algumas doenças que possam estar presentes. Os resultados destes exames serão informados para mim e/ou meu médico.

· Realizar exames de compatibilidade do sistema HLA no sangue do cordão umbilical e placentário do meu bebê.

Estou ciente que a minha decisão em participar ou não deste programa não irá influenciar de forma alguma na qualidade do meu atendimento e do meu bebê e caso tenha aceitado e queira desistir da doação, estarei livre para fazê-lo até o momento da coleta. Em caso de dúvidas poderei ainda entrar em contato com o BSCUP, pelo telefone 33597654. 
Data:      /     /        

Nome (em letra de forma):      
Assinatura:

Responsável pela obtenção do Termo:      
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