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阳光骨髓库致造血干细胞捐赠志愿者知情同意书 
根据世界骨髓捐赠者协会（WMDA）最新标准修订 

 

尊敬的造血干细胞捐赠志愿者： 
 

在您决定加入阳光造血干细胞捐赠志愿者资料库（以下简称为“阳光骨髓库”、“本库”），

成为造血干细胞捐赠志愿者之前，请您仔细阅读以下内容，并认真填写有关事项。  

 

关于 HLA 配型及造血干细胞无偿捐赠的意义 
通过建立 HLA 配型数据库，为白血病、再生障碍性贫血、免疫缺陷症等疾病的患者提供

查询合适供体信息的途径。志愿者同意在任何患者（包括国际患者）需要时，在不对自身健

康造成损害的前提下，无偿捐赠自身造血干细胞。 

 

对志愿者健康的要求及承诺 
请志愿者仔细阅读《造血干细胞捐赠者健康征询表》并将核对结果如实告知阳光骨髓库

工作人员。如志愿者自身有不适合捐赠的情形，可不具名直接退出捐赠。如志愿者没有表中

所列不适合捐赠的情形，需在《健康征询表》上完整填写并签名。血液传染病（如艾滋病、

乙肝等）可通过捐赠行为传染给患者，请此类疾病患者及病毒携带者切勿参与捐赠登记。 

本库承诺所有造血干细胞移植以保护志愿者自身健康为前提，任何将造成志愿者健康损

伤的捐赠请求本库将不予受理。此外，完成捐赠的捐赠者将获得由本库提供的定期医疗寿险

一份。 

 

HLA 配型数据采集、管理流程与隐私保护 
阳光骨髓库现采用的捐赠志愿者入库检测的样本为 3-5mL 静脉血，或者口腔颊部上皮细

胞拭子，或者 2mL 唾液标本。送检及取回数据、以及配型查询后向包括移植中心在内的其他

必要机构提交志愿者配型信息时均采用匿名方式，志愿者的所有信息均保密。同时本库承诺

未经志愿者书面同意，志愿者的血样、DNA 及其他一切样本和附带信息不得透露给其他组织

或个人，不得用于与配型数据库无关的包括临床以外的科学研究在内的其他用途和牟利。如

果本库任何成员未能履行上述承诺，志愿者有权追究其法律责任。 

捐赠前后及捐赠过程中，按照国际惯例，供患双方的交流需求和捐赠流程的安排均由本

库居中传递，对双方个人信息均保密。移植结束满一年后，若双方愿意，可以在本库主持下

见面。 

 

关于造血干细胞采集方式 
捐赠时一般对捐赠者通过外周血循环分离采集造血干细胞。若因特殊情况（例如：对于

造血干细胞动员剂无反应、找不到足够大的外周血管或身体有特殊状况而导致无法顺利采集

外周血造血干细胞），志愿者将被征询改用其他方式采集造血干细胞，例如置放中央静脉导

管（俗称“置管”）或改以髂骨处抽取骨髓。采集方式的改变将需要志愿者另行签署的知情

同意书。 

 

关于动员剂 G-CSF 的使用 
常人一生之中都有罹患包括白血病、淋巴瘤或其他血液疾病在内的癌症的风险。外周血



                 
 

造血干细胞采集过程中对捐赠者使用的动员剂（重组人粒细胞集落刺激因子 G-CSF）会刺激

正常血细胞的生长，在一些癌症或者血细胞异常的患者体内也表现出会刺激白血病细胞的生

长。但是 G-CSF 是否会增加或者降低个体罹患癌症的几率尚不可知。基于健康人接受 G-CSF

的现有资料，迄今尚无证据证明使用 G-CSF 有长期的风险。对 G-CSF 使用者的随访中收集的

资料有助于确定接受 G-CSF 有无正面的或负面的长期效应。 

对健康捐赠者使用 G-CSF 的剂量不会超过药品使用说明书的推荐剂量。 

 

志愿者的权利和义务 
志愿者对自身血样、DNA 及其他一切样本和附带信息有知情权。 

志愿者在自身需要捐助时，享有优先的权利。 

 志愿者有权在任何时候退出捐赠。但志愿者须明确，自高分辨配型检测时起，患者一方

开始支付费用；一旦患者进入清髓疗程，如这时志愿者选择放弃捐赠，患者将立即面临死亡。 
志愿者应保证所提供的信息真实无误，这不仅关系到数据库的质量，也是为了保证患者

接受捐赠时的安全，并最大程度维护志愿者的利益。当志愿者身体状况发生改变不再适合捐

赠，或联系方式改变时，请与及时本库联系更新，以免为志愿者和患者造成不便。 

 

[本文“捐赠志愿者”、“志愿者”指报名加入阳光骨髓库的志愿者；“捐赠者”指事实上

进入或完成造血干细胞捐赠的捐赠者。] 

******************************************************************************* 

 

我已认真阅读阳光骨髓库提供的《造血干细胞捐赠说明书》及《造血干细胞捐赠者健康

征询表》的内容，对造血干细胞捐赠流程、捐赠过程中可能产生的风险及伤害、动员剂可能

产生的副作用、捐赠注意事项和捐、受赠双方的权利和义务有明确和充分的了解，了解外周

血造血干细胞捐赠和骨髓捐赠这两种不同捐赠方式的过程及相关注意事项，了解捐献过程中

各个阶段的工作内容，并清楚我自己在捐献过程中的权利与义务，以及在各个阶段退出捐赠

将对患者造成的影响。 

经阳光骨髓库工作人员的讲解，我对以上内容理解上没有歧义。经过慎重的考虑及征求

家属意见，我同意将我的 HLA 配型加入阳光骨髓库供患者查询。 

我确认《志愿捐赠者个人详细资料》表格内容填写无误。 

 

志愿者签名：_______________________             医师签名：_______________________ 

 

日       期：______年_____月_____日             日     期：______年_____月_____日 

 

【请协助我们完整填写下页的捐赠志愿者个人信息表】 
 

1.下列每一项信息都是必填的信息，请尽量填写完整，以保证我们能及时的联系到您，如您

有某些信息不确定，可以咨询现场的工作人员； 

2.留下您的邮箱，您可以不定期地收到阳光的信息； 

3.“阳光天使”是指不仅愿意捐赠造血干细胞，还愿意承担部分或全部检测经费（人民币

480 元）的志愿者。承担的额度不限，其余部分将由本库阳光天使资助基金资助。 



                 
 

造血干细胞捐赠志愿者个人信息表 

 

姓    名  性    别  民    族  

出生日期 ______年___月___日 出 生 地  ABO 血型  

证件类型 身份证 护照  证件号码  

固定电话 

[请留区号] 
 移动电话 

 

[小灵通请务必留下区号] 

电子邮箱 

[请大写] 

 

[请留下您的邮箱，并尽量不要留学校的邮箱]
备用邮箱  

地址 

[两者相同的可

只填一个] 

通信地址： 

 
邮    编  

家庭地址： 

 
邮    编  

院校                 大学         院系        专业 入学年份       年

父母是否同

意您捐赠 
同意  反对  尚未告知他们  恐怕会反对  其他             

如果您父母

反对 
尊重他们的决定，放弃捐赠  我自己可以做主  

 我愿意成为“阳光天使”，分担一部分或全部自己的检测费用，帮助白血病患者 

我愿意分担

的数额 
480 元  240 元  其他数额___________元 

 

为确保能与您及时联系，请再提供两位您最亲近的家属或朋友的联系方式，联系人当中

最好有一位是自己的父母或配偶，但请不要留两个联系方式相同的联系人。谢谢！ 

姓    名  
电子邮箱 

[请使用大写]
 

固定电话 

[请留区号] 
 移动电话 

 

 [小灵通请务必留下区号] 

通讯地址 

[请留邮编] 
 与志愿者关系  

 

姓    名  
电子邮箱 

[请使用大写]
 

固定电话 

[请留区号] 
 移动电话 

 

 [小灵通请务必留下区号] 

通讯地址 

[请留邮编] 
 与志愿者关系  

 



                 
 

造血干细胞捐赠者报名前健康状况征询表 

 

身高:________厘米       体重:________公斤（45 公斤以下不可以捐赠） 

您的年龄是：      周岁（18 岁以下、55 岁以上不可以捐赠） 

 

如果您的体重在 45 公斤以上、年龄在 18 到 55 岁之间，请仔细阅读和回答下列问题： 

（回答下列问题时，“是”请在□内划√，“否”则划×） 

 

□1、是否曾患过乙型、丙型肝炎，现乙型肝炎表面抗原或丙型肝炎抗体阳性？ 

□2、是否曾患过敏性疾病并反复发作，如荨麻疹、支气管哮喘、耐药性过敏等？ 

□3、是否患过结核病，如肺结核、肾结核、淋巴结核及骨结核？ 

□4、是否患有心血管疾病，如各种心脏病、高血压、低血压、心肌炎、血栓性静脉炎、冠

状动脉疾病、心绞痛、严重的心律失常？ 

□5、是否患有呼吸系统疾病，如慢性支气管炎、肺气肿、支气管扩张、肺功能不全?  

□6、是否患有消化系统或泌尿系统疾病，如较重的胃及十二指肠溃疡、慢性胃肠炎、慢性

泌尿道感染、肾病综合症以及慢性胰腺炎?  

□7、是否患有血液病，如贫血、白血病、真性红细胞增多症及各种出、凝血性疾病？  

□8、是否患有脑血管疾病、动脉硬化、慢性静脉硬化、血友病和血管性血友病？ 

□9、是否患有内分泌疾病或代谢障碍性疾病，如脑垂体疾病，肾上腺疾病、甲亢、肢端肥

大症、尿崩症及糖尿病？ 

□10、是否患有器质性神经系统疾病或精神病，如脑炎、脑外伤后遗症、癫痫、精神分裂症、

癔病、严重神经衰弱等？  

□11、是否患过恶性肿瘤或患有影响健康的良性肿瘤？ 

□12、是否曾做过切除胃、肾、脾等重要内脏器官手术？  

□13、是否患有慢性皮肤病，特别是传染性、过敏性及炎症性全身皮肤病，如广泛性湿疹等？  

□14、是否患有眼底有变化的高度近视？  

□15、是否患有自身免役性疾病及胶原性疾病，如系统性红斑狼疮、强直性脊柱炎、红斑狼

疮、全身性牛皮癣、类风湿性关节炎，皮肌炎、硬皮病等？ 

□16、是否患有性病、梅毒、麻风病和艾滋病或是艾滋病病毒感染者？  

□17、是否有过吸毒史？ 

□18、是否曾因患有不能献血的其他疾病而被拒绝无偿献血？  

□19、是否在五年内曾输注过全血及成分血？ 

□20、是否患有乳胶变态反应（或乳胶变应原反应，指对接触乳胶制品或吸入含有乳胶的颗

粒后有过敏反映）？ 

□21、是否患有严重的糖尿病，需依赖胰岛素治疗或口服防止糖尿病药物？ 

□22、是否接受过脑膜，角膜移植或被告知有过遗传性疯牛病或其他传染性海绵状脑病？ 

 

我理解我所捐出的造血干细胞将用于救治病人，错误的陈述和隐瞒将有可能损害造血

干细胞移植手术的质量、患者的安全、以及我本人的身体健康。我保证我所提供的信息真

实无误。 

                                              志愿者签名：___________________          

 

_______年____月____日    


