
料金別納

大切なお知らせです。至急開封してください。

ゞ
νν炒炒惨惨νν惨ν炒ν惨惨惨惨炒惨炒惨炒惨ν炒惨惨炒ν炒炒惨惨惨惨ν惨惨惨惨ν惨ν惨惨惨炒炒Vνν

燿
《

3                                  0120-445-303 涯
3 〒101‐0054東京都千代田区神田錦町3丁目19番地廣瀬第2ロレ7階 涯
3                丁EL 03-5283-5625                涯
3                FAX 03-5283… 5629                 涯
発☆

^^^^^^炎^^^^^^^^^^^^^^^^炎
炎
^^^^^^^^^^^^^^^^^^^☆^^^^要



年 ■ 月■ 日

(財 )骨髄移植推進財団

骨髄ドナーコーディネートのお知らせ

拝啓 ますます御健勝のこととお慶び申し上げます。骨髄バンク事業にご協力いただき、

ありがとうございます。

さて、この度、貴方様と骨髄バンクに登録されている患者さんのHLA型 (白 血球の型)

が一致し、 ドナー候補者のおひとりに選ばれました。そこで、今後骨髄提供に向け、さらに

詳しい検査や面談に進んでいただけるか、お伺いしたく連絡させていただきました。

患者さんの移植希望時期が、病状 0治療の関係でご案内から約 80日 前後と計画されて

おります。 (*通常は 145日 前後)そのため、 ドナーの方のコーディネー トの期間が下記

のとおり、ある程度限定されることになり、日程調整の面でご協力が必要となります。

お気持ちに変わりなく、ご家族の同意が得られ、下記日程でのコーディネートが可能か

どうか十分にご検討いただき、返信用紙及びアンケートにご記入の上、必ず 7日 以内 にご

返送下さいますようお願い申し上げます。

なお、日程がご都合と合わない場合も必ずご返送下さい。

ご返送後、コーディネートを進めさせていただく場合は、担当者よりご相談のお電話を

させていただきますので、よろしくお願い申し上げます。

敬 具

確認検査面談

最終同意面談

採取前健康診断

骨 髄 採 取

【コーディネー トの日程】

今回のご案内から、25日 後頃

今回のご案内から、40～ 50
今回のご案内から、45～ 55
今回のご案内から、80日 前後

まで

日後頃 まで

日後頃 まで

なお、患者さんの病状・治療経過などにより、上記 日程について変更のご相談を申し上げることや

あるいは、しばらくお待ちいただくこともありますので、ご了承ください。

今回の日程が合わない場合でも、 ドナーの方の都合での日程でご相談申し上げることもあります。

コ
=ディネ

=卜
を希望されない場合 は、他のドナー候補者を検索する必要があります。返信用紙の1枚

目に、今後のドナー登録の希望 (保留・取消のいずれか)を記入の上、早めにご返送ください。電話で

ご連絡いただいても結構です。

ご質問などがありましたら下記まで何な りとお問せ下さい。

初期コーディネート担当

フリータ
゛
イヤル: 0120-   ―

9:00～ 17:30

月曜～金曜 (祝 日は除く)

(上記以外は留守電になっております )
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