(‘) REQUETE DE SERVICE DE CRYOPRESERVATION

| Colles souches CELLULES SOUCHES PERIPHERIQUES
HEMA—EEC E
4045, boul.Cote Vertu DATE :
Saint-Laurent (Québec) H4R 2W7 -
Téléphone: (EE14)832?5000 DESTINATAIRE (S)

Télécopieur: (514)904-8554

TELECOPIEUR :

EXPEDITEUR :

N° de prélévement
(attribué par HEma-Québec)

TELECOPIEUR :

NOMBRE DE PAGES INCLUANT CELLE-CI :

1. FORMULAIRE
- Utiliser seulement une requéte par patient et bien indiquer tous les renseignements.
2. RESERVATION

- Télécopier ce formulaire au (514) 832-0078 au minimum une semaine avant I’arrivée prévue du
prélevement. La confirmation de votre réservation vous sera communiquée par télécopie.

- Joindre les résultats des épreuves de dépistage pour les marqueurs virologiques suivants : Anti-VIH 1/2, Anti-
HTLV I/, Anti-VHC et AgHbs.

Date de la réservation (prélévement) :

3. IDENTIFICATION
PATIENT: (en lettres moulées) :
Nom Prénom
Date de naissance: Sexe: M D
Hopital : N° de dossier :
Médecin : Diagnostic :

Section réservée a Héma-Québec

Date de réservation :

Résultats regus pour marqueurs virologiques: [1 AgHBs; [1 Anti-VHC; [1 HIV; [ HTLV /1l
[1 Requéte Acceptée

[1 Requéte Refusée. Motif du refus :

[ En attente de résultat (s) virologique (s) manquants. Si oui, lesquels

Commentaires :

Paraphe : Date :
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TERMES ET CONDITIONS
Lestermeset conditionsénoncésci-dessoussappliquent au service de cryopréservation de prélevementsde cellulessouchespourfinsde

greffesautologues(ci-apresle « Prélévement ») fait par HEma-Québec a la demande d’'un médecintransplanteur (ci-aprésle « Client»). Ces
termeset conditionsont préséance et remplacent lestermeset conditionsde tout bon de commande émisparle Client ou un établissement.

1. Service
La cryopréservation inclut lesservicessuivants: fourniture de boitesde transport, transport du Prélevement, traitement et qualification du
prélévement, cryopréservation, entreposage et livraison surdemande a I'établissement traitant ou destruction desPrélévementscryopréservés
(ci-apresle « service »).

2. Conservation et destruction

Héma-Québec conservera le Préléevement tant qu’elle n'aurapasété avisée parle Client de ledétruire. Pour desraisonsd’espace d’entreposage
etde codits, le Client est responsable d'indiquer a Héma-Québec annuellement si la cryopréservationdu Prélévement est toujoursnécessaire. A
défaut d’'indication quanta la conservation, le Prélevement sera conservé maisHéma-Québec pourra facturer le Service. Parailleurs, Héma-
Québec détruirale Prélévement si elle est autrementinformée du décésdu Patient.

3. Procédure pour récupérer le Prélevement

Lorsque le Client désire récupérerun Prélévement, il doitfaire parvenira Héma-Québec le formulaire « Requéte pourré-infusion descellules
souches» au moins3 joursouvrablesavantla date prévue pourla greffe. Héma-Québec se chargera de la livraison au Clientmaisne pourra étre
tenue responsable pourun retard de livraison. Le Client reconnait qu’une foislivré au pointde chute désigné parlui, le Prélevement est sousson
entiere responsabilité. Lorsgue le Client regoit le Prélevement, il doit envoyer par télécopieur un accusé de réception a Héma-Québec. Les
contenantscryogéniquesde transport doiventétre retournésa Héma-Québec danslesplusbrefsdélaissuite a la greffe.

4. Responsabilité des parties

Héma-Québec agira avec prudence et diligence dansl’'exécutiondu Service. Saufen casde faute de sa part, Héma-Québec ne peut étre tenue
responsable si le Préléevement est inutilisable, pour quelque raison que ce soit, ou si la greffe ne rencontre paslesrésultatsescomptés. Dans ces
cas, le Clienttient Héma-Québec quitte et indemne de tousrecours, réclamationou litige de quelgue nature que ce soit relativement au Service
fourni.

5. Résiliation

Héma-Québec pourra en tout tempsinterrompre ou cesser le Service. Dansune telle éventualité, Héma-Québec sengage a envoyer au Client un
préavisraisonnable pourlui permettre d’assurerla continuité de lacryopréservation.

Le Client pourra mettre fin a la présente entente en donnant un préavisécrit de dix (10) joursouvrablesa Héma-Québec. Le Clientdevra alors
prendre en charge le(s) Prélévement(s) cryopréservé(s).

6. Confidentialité
Touslesrenseignementsconfidentielséchangésdansle cadre desprésentesdoivent étre traitésde maniére confidentielle parlesparties.

7. Lois applicables

Le Service etlesprésents termeset conditionssont régisparles loisde la province de Québec. Lestribunaux de cette province ont compétence
exclusive, a I'exclusion spécifique de toutautre tribunal, pour tousconflitsdécoulant directement ou indirectement du Service. Toustelsconflits
seront instruitsdansle district judiciaire de Montréal, ou le Client et Héma-Québec élisent domicile aux finsdesprésentes.
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