












Almacenamiento de Células Madre

no le asegura que las células madre puedan ser utilizadas o sean efectivas en un futuro y releva a “CVP” de toda responsabilidad por esta causa.

12. Si después de recibir la sangre para su envío y procesamiento, la misma se pierde o deteriora por causas imputables a “CVV” se rembolsará el 100% del costo del proceso.

13. Si al recibo en Venezuela por “CVV” para su envío, el laboratorio determina que por alguna razón la sangre no es apta para el almacenamiento, se le reembolsará el 90% de lo pagado 
por “LA CLIENTE”.

14. Si al recibo en los laboratorios se determina que la sangre no es apta para ser procesada, “CVV” reembolsará el 85% de lo pagado por “LA CLIENTE”.

15. En el evento que, con base en la información suministrada en el Reporte Final de Crio-Preservación emitido por “CVP”, “LA CLIENTE” decida no almacenar la sangre del cordón 
umbilical de su hijo/hija, debe hacer llegar a “CVV” una autorización escrita para el desecho de la unidad junto a una copia de la cédula de identidad. En este caso, “LA CLIENTE” 
recibirá un reembolso del pago realizado correspondiente al 80%, el 20% restante corresponde al procesamiento, kit y envío de la muestra.

He/hemos leído y entendido este informe de consentimiento Anexo B.

Firma de la Madre _______________________________

Fecha __________________ Cédula _________________

Firma del Padre __________________________________

Fecha __________________ Cédula _________________



Almacenamiento de Células Madre

TÉRMINO DE ALMACENAMIENTO:

Es responsabilidad de “LA CLIENTE” pagar la renovación una vez vencido el Plan de Almacenamiento marcado en este anexo. “CVV” le enviará a “LA CLIENTE”  una notificación vía 
correo electrónico, para realizar el pago 30 días antes del vencimiento del plan. El hecho que “LA CLIENTE”  no reciba notificación de parte “CVV” para la renovación, no libera a “LA 
CLIENTE”  de su responsabilidad de pago. Si “LA CLIENTE”  no hace la cancelación 60 días después del vencimiento, “CVV” podrá descongelar la muestra sin que “LA CLIENTE”  
pueda hacer ningún reclamo.

Traslado de muestra para trasplante de médula:

Si la muestra es solicitada para trasplante de médula, su retiro no implica cargo alguno a los padres, “CVV” cubrirá los costos del traslado de la muestra desde Estados Unidos de América 
o de la República de Panamá hasta su lugar de destino.  Sin embargo, los gastos que se generen por el médico que reciba y entregue la muetsra, deberán ser cubiertos por “LA CLIENTE”. 
Para cualquier otro tipo de traslado debe ser cubierto por “LA CLIENTE”.

He/hemos leído y entendido este informe de consentimiento Anexo C.

Firma de la Madre _______________________________

Fecha __________________ Cédula _________________

Firma del Padre __________________________________

Fecha __________________ Cédula _________________

ANEXO C
TÉRMINOS DE ALMACENAMIENTO

1 Año 6 Años 12 Años 23 Años

Plan Almacenamiento



Almacenamiento de Células Madre

Información de la madre:	

Apellido:________________________________ Nombre:______________________Fecha de Nacimiento:_________________
NOTA:  Si responde “Si” en algunas de estas preguntas (Excepto la #1) favor explicar al final de la página.
Preguntas para la madre 
Si      No     I  En la Actualidad esta:
[  ]    [   ]	 1. ¿En buena salud?
[  ]    [   ] 	 2. ¿Tomando medicamento para alguna infección?
[  ]    [   ] 	 3. ¿Toma o ha tomado hormonas de crecimiento de glándulas pituitarias, insulina (vacuna, bobina o porcina) Hepatitis B, Inmunoglobulina, vacunas no aprobadas?
[  ]    [   ]	 4.  ¿Esta tomando antibiótico?
	 II  En las últimas 8 semanas usted ha estado:
[  ]    [   ] 	 5.  ¿Vacunado o inyectado?
[  ]    [   ]	 6.  ¿Ha tenido contacto cercano con personas con ictericia?
	 III  En los últimos 12 meses Ud. ha:
[  ]    [   ]  	 7.  ¿Tenido la enfermedad infecciosa del Virus del Nilo? 
[   ]   [   ]  	 8.  ¿Recibido usted alguna transfusión de sangre?
[   ]   [   ]  	 9.  ¿Estado en contacto con sangre de otra persona?
[   ]   [   ] 	 10. ¿Se ha picado accidentalmente con alguna aguja?    
[   ]   [   ]	 11.¿Recibido usted transplante de algún órgano, piel, cornea, o hueso?
[   ]   [   ]  	 12. ¿Tenido relaciones sexuales con alguien diagnosticado con SIDA inmune deficiencia (HIV) o ha sido diagnosticado positivo con el virus de SIDA (HIV)?
[   ]   [   ]	 14. ¿Tenido contacto sexual con alguien que se ha inyectado por drogas, esteroides o cualquier otra sustancia no prescrita por sus médicos?
[   ]   [   ]	 15. ¿Tenido relaciones sexuales con alguien con hemofilia o utilizado concentrados de factores de coagulación?
[   ]   [   ]	 16. ¿Tenido relaciones sexuales con algún hombre que hay haya tenido contacto sexual con otro hombre?
[   ]   [   ]	 17. ¿Tenido relaciones sexuales con alguien que tenga hepatitis?
[   ]   [   ]	 18. ¿Vivido con alguien con hepatitis?
[   ]   [   ]	 19. ¿Hecho algún tatuaje?
[   ]   [   ]	 20  ¿Se ha colocado un arete en la oreja o alguna otra parte del cuerpo?
[   ]   [   ]	 21. ¿Recibido tratamiento por alguna enfermedad de transmisión sexual como sífilis, gonorrea?
[   ]   [   ]	 22. ¿Estado detenida como menor, buscada por la justicia, encarcelada o prisionera por mas de 72 horas?
	 IV En los últimos 3 años:
[   ]   [   ]	 23. ¿Ha estado fuera de su país de residencia?
	 V  En los últimos 5 años:
[   ]   [   ]	 24. ¿Ha recibido dinero, drogas u otro pago por sexo?
[   ]   [   ]	 25. ¿Se inyecta con drogas, esteroides u otra cosa no prescrita por el medico?
[   ]   [   ]	 26. ¿Utiliza factores concentrados de coagulación?
	 VI Desde 1980 hasta 1996
[   ]   [   ]	 27. ¿Ha estado hasta por de tres (3) meses o mas en Gran Bretaña?
[   ]   [   ]	 28. ¿Fue usted miembro de las Fuerzas Armadas estadounidense, empleado militar civil o dependiente de un miembro de la Fuerzas Armadas estadounidense?
	 VII Desde 1980 hasta el presente, usted ha:
[   ]   [   ]	 29. ¿Pasado cinco (5) años acumulados o mas en Europa?
[   ]   [   ]	 30. ¿Recibido alguna transfusión de sangre en Gran Bretaña o Francia? 
	 VIII Alguna vez usted:
[   ]   [   ]	 31. ¿Ha tenido un resultado positivo en un examen de SIDA?  
[   ]   [   ]	 32. ¿Ha tenido Hepatitis? 
[   ]   [   ]	 33. ¿Ha tenido Malaria? 
[   ]   [   ]	 34. ¿Ha tenido la enfermedad de Chagas?
[   ]   [   ]	 35. ¿Ha tenido Babeiosis?
[   ]   [   ]	 36. ¿Ha recibido transplante de dura madre o productos derivados del cerebro)?
[   ]   [   ]	 37. ¿Ha recibido algún transplante de órgano o hueso?
[   ]   [   ]	 38. ¿Ha estado en África o tenido relaciones sexuales con alguien que nació o vive en África?  
[   ]   [   ]	 39. ¿Ha sido diagnosticado con alguna enfermedad cerebral?
[   ]   [   ]	 40. ¿Ha recibido transplante o expuesto a tratamiento medico relacionado con células, tejidos u órganos de animales?
[   ]   [   ]	 41. ¿Su pareja sexual o algún miembro de su hogar ha recibido transplante o expuesto a tratamiento medico relacionado con células, tejidos u órganos de animales?
[   ]   [   ]	 42. ¿Usted o algún familiar a tenido la enfermedad de Creutzfeldt-Jakob (CJD o vCID)? 
	 IX ¿Algún familiar materno o paterno ha tenido? 
[   ]   [   ]	 43. ¿Anemia Falciforme?
[   ]   [   ]	 44. ¿Talasemia?
[   ]   [   ]	 45.¿Anemia Aplastica?
[   ]   [   ]	 46.¿Alguna otra enfermedad de los Glóbulos Rojos?
[   ]   [   ]	 47.¿Granulomatous crónica?
[   ]   [   ]	 48.¿Agammaglobulinemia?
[   ]   [   ]	 49.¿SD Chediak-Higashi?
[   ]   [   ]	 50.¿Otra enfermedad de los glóbulos blancos o inmuno deficiencia?
[   ]   [   ]	 51.¿Enfermedad de Glanzmann?
[   ]   [   ]	 52.¿Trombocitopenia hereditaria?
[   ]   [   ]	 53.¿Síndrome Bernard Soulier
[   ]   [   ]	 54.¿Otra enfermedad de plaquetas?
[   ]   [   ]	 55.¿Enfermedad de Tay-Sachs, Osteoporosis?
[   ]   [   ]	 56.¿Enfermedad de Hunter?
[   ]   [   ]	 57.¿Enfermedades de almacenaje, metabólicas?
[   ]   [   ]	 58. Tiene usted algún problema congénito o genético o alguna enfermedad hereditaria o problema cromosómico? 

Favor utilizar el siguiente espacio para explicación adicional en caso de haber respondido “SI” en alguna pregunta (excepto la #1) . 
Favor anotar el numero de la pregunta antes de la explicación. Favor adjuntar una hoja(s) adicional si es necesario.
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________

Nombre de la madre: _________________________	 Firma de la madre:___________________________

ANEXO D
HISTORIAL MÉDICO
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ANEXO E
INFORMACIÓN DEL CLIENTE

Madre Padre

Nombre y Apellido 

Cédula de Identidad

Fecha de Nacimiento

Teléfono Domicilio

Teléfono Oficina

No. del Célular

Correo electrónico

Dirección ____________________________________
____________________________________
____________________________________
____________________________________
Ciudad                                          

____________________________________
____________________________________
____________________________________
____________________________________
País

Fecha Prevista de Parto: Nombre del Bebé:

Nombre del Hospital 							      Nombre de Ginecólogo Obstetra
__________________________________________________________		  _______________________________________________________________________ 

Dirección _________________________________________________		  Dirección _______________________________________________________________

__________________________________________________________		  ________________________________________________________________________

No. Teléfono _______________________________________________		  No. Teléfono _____________________________________________________________

¿Cuál de las siguientes opciones describe mejor como se ENTERÓ usted de Cordón de Vida? (En caso de * favor dar detalles en el área inferior?

[   ]	 Mi doctor lo recomendo				  
[   ]	 Folleto en tienda ¿Cuál? _________________
[   ]	 Recomendado por alguien	 ¿Quién? _________________________					   
[   ]	 Exhibición o Expo de bebé				  
[   ]	 Cliente Actual
[   ]	 Internet
[   ]	 Pariente o amigo ha tomado el plan
[   ]	 Anuncios en revistas periodico ¿Cuál? ____________________________	
[   ]	 Charla
[   ]	 Otras *_______________________________________________________________________________________________
	
	 _____________________________________________________________________________________________________


