	Nazwa i adres podmiotu
	
	Załącznik nr 5 

do umowy nr ………………..
z dnia …………………………..


	Rozliczenie merytoryczno-finansowe Doboru haploidentycznych dawców komórek krwiotwórczych w 2017 r.

	Za okres od ………………. do …………………………. 2017 r.


	Imię, nazwisko i Pesel potencjalnego biorcy
	Imiona, nazwiska i Pesele potencjalnego dawców lub dawców (ale nie więcej niż dwóch)

	
	
	


	Czynność
	Koszty składowe (nie mogą przekraczać kosztów zaakceptowanych przy w postępowaniu konkursowym)

	koszt typowania weryfikującego HLA biorcy w zakresie locus A, B, C, DRB1, DQB1 metodą genetyczną na poziomie niskiej i wysokiej rozdzielczości, o ile wcześniej nie było wykonane
	

	koszt badań wstępnych członków rodziny wskazanych przez ośrodek transplantacyjny w zakresie HLA A, B i DRB1 metodą genetyczną na poziomie niskiej rozdzielczości o ile wcześniej nie było wykonane
	

	koszt typowania weryfikującego potencjalnego dawcy lub dawców (ale nie więcej niż dwóch) potwierdzających zgodność haplotypu HLA metodą wysokiej rozdzielczości dla locus A, B, C, DRB1, DQB1, o ile wcześniej nie było wykonane
	

	koszt badania przeciwciał anty-HLA u biorcy: wykrywanie przeciwciał (screening), a w przypadku dodatniego wyniku, badanie ich swoistości 
	

	koszt wykonania próby krzyżowej
	

	koszt sprowadzenia próbek krwi biorcy i dawców
	

	koszt czynności doborowych jak przedstawienie ostatecznego wyniku doboru, dokumentacja
	

	koszt innych koniecznych czynności lub badań podyktowanych względami medycznymi, po uzyskaniu zgody Poltransplantu na ich finansowanie
	

	Maksymalny, całkowity koszt procedury doboru dawca-biorca
(nie może przekraczać 20 000,- złotych)
	


	Dnia:
	Główny księgowy
	Kierownik jednostki




