南京医科大学第二附属医院消化医学中心
2012年制

南京医科大学第二附属医院粪菌移植捐粪知情同意书                                                                    
	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	身高/体重
	      cm/        kg

	登记号
	
	医院登记条形码贴于此处

	日期
	
	

	保存形式
	
	


我已经获得如下解释：粪菌移植的概念、对病人的治疗价值、粪菌移植的适应证、国内外现状。 我已经知情：粪菌移植可能存在疾病传染的风险，我必须接受比献血更严格的医学筛查。我诚实回答以下个人健康问题的如下信息：

	问题
	是
	否
	不知道
	补充

	1. 有病肝、梅毒、HIV、血吸虫等传染病
	
	
	
	

	2. 近6个月内急性肠炎
	
	
	
	

	3. 近6个月内服用过抗生素
	
	
	
	

	4. 近6个月内有肛交性生活史
	
	
	
	

	5. 近6个月内到过传染病疫区
	
	
	
	

	6. 近6个月内有野游等高风险性生活史
	
	
	
	

	7. 近3个月内有便血史
	
	
	
	

	8. 近3个月内有便秘
	
	
	
	

	9. 近3个月内使用过泻药、减肥药
	
	
	
	

	10. 近3个月内服用激素等免疫抑制剂
	
	
	
	

	11. 有慢性肠炎等经过诊断的慢性肠病
	
	
	
	

	12. 有胃肠息肉病、恶性肿瘤
	
	
	
	

	13. 有糖尿病
	
	
	
	

	14. 有肝硬化、自身免疫性疾病
	
	
	
	

	15. 有慢性阻塞性肺病
	
	
	
	


我同意医院在不涉个人隐私的前提下，保存和使用我的粪菌、体液和组织标本用于教学和医学研究。如果经赛选合格，我同意将粪便免费捐赠给医院用于他人治疗疾病。我同意接受至少6个月以上的随访，我本人或者未成年人的监护人现签署知情同意书。
捐粪者或其监护人签名：                                             时间：                年             月              日
