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Instructivo para completar el

Este formato debera ser llenado por el médico del paciente. Si eres un paciente,
por favor contacta a tu médico para que te lo entregue completo.

Notas importantes

o Las muestras van a llegar a Ciudad de México donde seran revisadas por Amaro Sanchez, miembro
de Be The Match® México, quien luego las enviara a nuestro laboratorio de American Red Cross en USA.

O Los resultados seran compartidos al médico en un aproximado de 3 semanas desde que fueron enviadas.

m 2 Cartén con hisopos 3 Formato HLA impreso 4 Consentimiento del paciente

B ]
‘E@g% T T
: (]
Dentro de él debera de ir el Se utilizaran para realizar la Debe ser llenado por el Es de uso informativo y
cartén con hisopos. muestra bucal del paciente. médico del paciente, luego debera guardarlo el paciente.

lo tendra que imprimir y
engrapar fuera del sobre.

Pasos para realizar la muestra, llenar y enviar tu

G Necesitaras el componente #1 y #2 (sobre y carton con hisopos)

Abre el sobre y extrae el cartdén con los hisopos estériles. Cada sobre es para 1 Unica persona.
Completa la informacién de quien se toma la muestra con una pluma sobre el cartén.

Toma la muestra con los hisopos tal y como se indica en las instrucciones al interior del carton.

Coloca cada hisopo etiquetado en el cartdn, de la misma forma en que estan colocados en la ilustracion.
Cierra el sobre con ayuda de la tira adhesiva que viene en la solapa.
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Notas importantes

Dentro del sobre debe estar UNICAMENTE el cartén con los hisopos

(el componente #3 del kit "formato de HLA" debe de ir engrapado en el exterior y el formato #4
“consentimiento del paciente” se lo queda el mismo paciente).

Escribir en el exterior del sobre el nombre completo de la persona a quien corresponde la muestra, si es
paciente o hermano(a), y la fecha de nacimiento para identificar de quién es la muestra.
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Amaro Sanchez

o Las muestras no caducan, tienen viabilidad de varias semanas después de realizarlas
(Unicamente asegurate de guardarlas en un lugar seco y a temperatura ambiente).

Necesitaras el componente #3 (primero digital en PDF editable para llenarlo
desde tu computadora y luego lo tendras que imprimir)

Abre el documento PDF editable y comienza a llenarlo desde tu computadora.
Coloca el numero de identificacion de NMDP que corresponde a tu hospital.

Sanatorio Espafiol Laguna Hospital.

Hospital Angeles Lomas.

Instituto Nacional de Pediatria.
Hemoterapia/Hospital Puerta de Hierro.

Hospital Universitario Dr. José Eleuterio Gonzalez.
Hospital Infantil de México Federico Gomez.
Hospital Infantil Teletéon de Oncologia.

ABC (American British Cowdray) Medical Center.
Hospital para el Nifio Poblano.

Médica Sur.

Clinica Ruiz de Puebla.

Hospital México Americano.

Hospital TecSalud.

Hospital Esparfiol CDMX.

Hospital Angeles Puebla.

Hospital Christus Muguerza Alta Especialidad.
Hospital Angeles Chihuahua.

Centro Médico del Noroeste.

Completa cada casilla con los datos (nombre del centro de trasplante, médico que solicita, etc.).
Es muy importante primero escribir apellidos y después nombres.

Informacién del Centro de Trasplante (Transplant Center (TC) Information)

AT MERIGE O e name) |DR. CARLOS RODRIGUEZ
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Notas importantes

o Unicamente debera completarse la informacion del paciente: es decir, solo la parte superior y dejar
vacia la parte de familiares (informacién de donador relacionado).

Redacta el formato de fecha de la siguiente manera: dd/mm/aaaa.

Llena la siguiente seccion con la informacion del contacto del paciente (si el paciente es menor de edad,
poner la del cuidador primario). Esta informacion servira para que nuestro Centro de Apoyo a Pacientes
pueda contactarlos y brindarles informacién, recursos y asesoria individualizada en su proceso.

Paciente

Nombie del pac (Apeilide, Nombre(s)) _ -
Pat GONZALEZ (

JAVIER

electronico del paciente =
e paciente@gmail.com

Dire
Pal

drress

Fecha de nacimiento {DO/M|

Sexo
(Gender); @M OF | Date of Bith [ddimmeyyy

informacion del donador relacionado (Complele esta seccion solaments si envia muesiras del donador potencial)
Related Donor Information (Complete this section only if sending a potential donar sample)

da nacimianto (DOMMAARA) Sexo

"!_'a:nu iddirmmiyryy ) [Gender C\I.I O;

Elige la resolucion de la tipificacion que requieras para tu paciente.

Toma en cuenta que una alta resolucion tiene un mayor costo, el cual puede repercutir en el apoyo
econémico que se puede otorgar a los pacientes en el proceso de recoleccion, traslado e importacion
de las células madre. Si no necesitas una tipificacion de alta resolucion, por favor ayidanos a solicitar
la de baja resolucion. jJuntos podremos ayudar a match pacientes!

Alta resolucion: Baja Resolucion:
$790USD en becas $220USD en becas

glojejole|s|F
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Imprime el formato y engrapa la hoja al sobre sellado. Asegurate de que cada muestra corresponda al
formato correcto.

Notas importantes

o Antes de enviar tu kit, asegurate que esté de la siguiente manera:

Dentro del sobre
Carton con hisopos (muestra previamente realizada al paciente o hermano(a)).

Fuera del sobre
Formato HLA que corresponde a la muestra. Impreso y engrapado al sobre.

El consentimiento para el paciente es meramente informativo y este se lo queda el mismo paciente o su
cuidador. No es necesario regresarlo con el kit.

e Necesitaras el componente #1, #2 y #3 (el kit debe estar armado de la forma que se explica en el
cuadro anterior)

Antes de enviar el kit fisico, manda por correo electrénico a asanche4@bethematch.org.mx todos los
formatos HLA digitales (componente #3) que van engrapados a las muestras. Si no se tienen los
formatos originales por correo electronico, aunque lleguen las muestras fisicamente no se enviaran al
laboratorio. Este paso es muy importante hacerlo a la par del envio del kit fisico.
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Envia el kit fisico (sobres cerrados con hojas engrapadas) a las oficinas de Be The Match® México
ubicadas en:

Confirma que el destinatario del envio sea
Elige la opcion mas facil para ti para hacer el envio:

Opcion 1 - Entrega en persona.
Nota: En la oficina reciben paqueteria de 9:00 a 18:00 hrs. de lunes a viernes.

No te dan un acuse de recibo, pero nosotros recibiremos internamente una confirmacion.

Opcidn 2 - Servicio de paqueteria (FEDEX, DHL, Estafeta, Correos de México, etc.).

Nota: En la oficina de paqueteria especificar que son documentos, ya que si saben que

son muestras médicas pueden negarse a transportarlo. En algunos servicios para los envios nacionales
te solicitaran el RFC: BMM171031160

Amaro Sanchez Larrayoz, Pharm.D.

asanche4@bethematch.org.mx
+52 55 2087 9833
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