WZOR ZGODY DAWCY NA WYKONANIE TRANSFERU FLORY JELITOWE)

Zabieg transferu flory jelitowej polega na pozyskaniu proébki stolca od dawcy oraz ekstrakcji z nigj
flory jelitowej, ktdrg podaje sie choremu celem leczenia opornego na typowa antybiotykoterapie lub
nawrotowego zakazenia Clostridium difficile.

Powyzszy zabieg ma udokumentowang w piSmiennictwie medycznym skutecznos$¢ i bezpieczeristwo.
Pierwsze publikacje datujg sie na 1958 r. We wszystkich raportach opublikowanych podkresla sie
wysoka skutecznos$¢ i brak efektéw ubocznych. Na temat transferu flory jelitowe] opublikowano
ponad 50 publikacji w recenzowanych czasopismach medycznych. Metoda ta jest réwniez
wymieniana w podrecznikach i wytycznych postepowania. Wobec powyiszego stosowanie tej
metody jest zgodne z aktualng wiedza medyczng, jak réwniez przy zachowaniu $rodkow
bezpieczenstwa oraz wyrazeniu swiadomej zgody przez dawce i biorce jest zgodne z polskim prawem.
Zgodnie z przepisami ustawy o zawodzie lekarza i lekarza dentysty (art.4) - lekarz ma obowigzek
wykonywac zawdd, zgodnie ze wskazaniami aktualnej wiedzy medycznej, dostepnymi mu metodami i
srodkami zapobiegania, rozpoznawania i leczenia choréb, zgodnie z zasadami etyki zawodowej oraz z
nalezytg starannoscia.

Zgodnie z przepisami Prawa Farmaceutycznego metoda ta nie jest zwigzana z podaniem produktu
leczniczego jak réwniez nie spetnia kryteriow eksperymentu terapeutycznego, gdyz ten jest
definiowany jako wprowadzenie przez lekarza nowych lub tylko czesciowo wyprébowanych metod
diagnostycznych, leczniczych lub profilaktycznych w celu osiggniecia bezposredniej korzysci dla
zdrowia osoby leczonej. Jak wskazano wyzej, metoda transferu flory jelitowej posiada ugruntowana
pozycje w literaturze medycznej.

Po uzyskaniu wyczerpujgcych informacji na temat procedury transferu flory jelitowej, zgodnej z
aktualng wiedza medyczng, wyrazam $wiadomg zgode na wykonanie badan kontrolnych oraz
pobranie prébki stolca celem uzyskania flory jelitowej z przeznaczeniem do zabiegu przeszczepienia
flory jelitowe]j innej osobie.

Wyrazam / nie wyrazam* zgody na ujawnienie biorcy moich danych osobowych
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