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INFORMACJE I ZGODA NA ZABIEG WAZEKTOMII (PRZECIECIA NASIENIOWODOW)

Instrukcja:

Ponizsza zgoda jest dokumentem napisanym w celu poinformowania pacjenta o zabiegu wazektomii ( przeciecia
nasieniowodow) oraz innych, alternatywnych metodach leczenia. Bardzo wazne jest, aby Pan przeczytat te
informacje doktadnie i do konca. Prosze podpisac kazdg strone, co bedzie potwierdzeniem zapoznania sie z
catym dokumentem.

Informacje ogodlne- Charakterystyka zabiegu wazektomii.

Wazektomia to procedura, ktdéra w sposéb odwracalny uniemozliwia zaptodnienie podczas stosunku ptciowego.
Pacjent po skutecznej wazektomii staje sie, do czasu jej odwrocenia, nieptodny. Przed odwrdceniem wazektomii
jedyna szansa na potomstwo to skorzystanie z plemnikéw zdeponowanych w banku nasienia lub pobranych z
najadrzy i metod wspomaganego rozrodu, czyli zaptodnienia in-vitro. Przywrdcenie ptodnosci po wazektomii jest
procedurg duzo bardziej skomplikowang, znacznie drozszg i cechujgcg sie zdecydowanie nizszg skutecznoscig niz
przeciecie nasieniowoddw. Nawet prawidtowe i skuteczne przywrdcenie ciggtosci i droznosci nasieniowodow nie
gwarantuje mozliwosci naturalnego zaptodnienia, szanse na uzyskanie cigzy szacuje sie na 40-50%.

Wazektomia to metoda antykoncepcji dla mezczyzn cechujgca sie bardzo wysokg skutecznoscig i dobrym
profilem bezpieczenstwa. Zabieg polega na przecieciu nasieniowoddw, czyli przewodéw doprowadzajgcych
plemniki z najadrzy do gruczotu krokowego, co nie pozwala na ich potgczenie sie z ejakulatem. Nasienie
pozbawione plemnikdw nie zmienia swojego wygladu ani objetosci (moze doj$¢ do jej spadku o 2-5%), a sam
zabieg nie wptywa na mozliwos¢ uzyskania erekgiji, libido czy odczuwanie przyjemnosci zwigzanej ze
wspotzyciem. Dodatkowym efektem zabiegu jest redukcja stresu zwigzanego z niechciang cigzg i tym samym
lepsza jakosS¢ seksu.

Ponizej znajdzie Pan informacje na temat zabiegu wazektomii, ankiete oraz formularz $wiadomej zgody.

Wskazania:
Wskazaniem zabiegu wazektomii jest che¢ uzyskania trwatej i skutecznej antykoncepgcji.

Leczenie alternatywne:
Alternatywne postepowanie moze polegac na wstrzemiezliwosci seksualnej, stosowanie barierowych metod
antykonecepcji (prezerwatywy), stosowanie skutecznej antykoncepcji przez partnerke seksualng.

Celem proponowanego zabiegu jest:
Przerwanie ciggtosci nasieniowoddw, uzyskanie czasowej nieptodnosci.



Przygotowanie do zabiegu:

Przed zabiegiem konieczna jest wizyta kwalifikacyjna podczas, ktérej lekarz urolog zbiera wywiad lekarski,
przeprowadza badania urologiczne i USG moszny oraz omawia kwestie zwigzane z zabiegiem. W razie
dodatkowych wskazan lekarz moze zleci¢ wykonanie odpowiednich badan krwi. Ze wzgledu na czasowg
nieptodnos$¢ wywotang zabiegiem wazektomii oraz ryzyko znacznego obnizenia ptodnosci nawet po skutecznym i
udanym odwroceniu wazektomii wskazane jest zdeponowanie nasienia w banku nasienia wpisanego do
prowadzonego przez Ministra Zdrowia Rejestru Osrodkdow Medycznie Wspomaganej Prokreacji i Bankow
Komorek Rozrodczych i Zarodkow. Lista dostepna jest na stronie internetowej https://roib.ezdrowie.gov.pl.
Wykonanie wazektomii powinno by¢ poprzedzone rozmowg z aktualng partnerkg, aby zminimalizowac ryzyko
rozpadu zwigzku spowodowanego niemoznoscig posiadania dzieci w przysztosci. Przed zabiegiem wymagana
jest réwniez depilacja skory moszny.

Dajace sie przewidzie¢ nastepstwa zabiegu :

W dniu zabiegu nalezy zgtosic sie do Kliniki w luznym ubraniu (luzne spodnie) oraz ciasnej bieliznie (slipy), co
gwarantuje komfort bezposrednio po zabiegu oraz minimalizuje ryzyko urazu mechanicznego, ktéry moze
skutkowac¢ wystgpieniem krwawienia. Zabieg odbywa sie w znieczuleniu miejscowym. Skdra moszny jest
ostrzykiwana lekiem znieczulajgcym (lignokaina lub bupiwakaina) co gwarantuje petng bezbolesnos¢ zabiegu.
Lekarz po uprzednim odkazeniu okolicy specjalnym ptynem, oktada pole zabiegowe jatowym obtozeniem.
Nastepnie dokonuje matego otwarcia skdry moszny ponizej pracia. Nasieniowody zostajg uchwycone
specjalnym, dedykowanym do tego delikatnym narzedziem. Ma to na celu jak najmniejsze uszkodzenie tkanek,
aby maksymalnie zwiekszy¢ szanse powodzenia zabiegu odwrdcenia wazektomii. Nastepnie nasieniowody
zostajq przeciete, a ich konce podwigzane i umieszczone miedzy blaszkami powiezi co znaczaco zwieksza
skutecznos$¢ zabiegu. Jezeli wybierze Pan wazektomie wykonang tzw. metodg kanadyjskg koniec przecietego
nasieniowodu biegngcego od jadra nie zostanie zamkniety za$ umieszczony poza ostonkami jadra, a drugi koniec
zostanie zamkniety poprzez uzycie ablacji termicznej, czyli skoagulowany — ,trwale sklejony”. Metoda
kanadyjska dzieki umozliwieniu plemnikom swobodne opuszczenie najgdrza znaczgco redukuje ryzyko
pojawienia powiktan miedzy innymi pod postacig przewlektego bélu jader i/lub moszny. Ostatni etap wazektomii
to zatozenie pojedynczego, cienkiego, rozpuszczalnego szwu na w miejscu przeciecia skdry moszny i jatowego
opatrunku. Caty zabieg trwa do 60 minut.
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Czynniki ryzyka zwigzane z zabiegiem wazektomii:

Kazde leczenie operacyjne obejmuje pewng ilos¢ czynnikéw ryzyka i jest bardzo wazne zrozumienie ryzyka
zwigzanego z zabiegiem wazektomii.

Podjecie decyzji o wykonaniu zabiegu jest sprawg indywidualng. Pomimo, ze wiekszos¢ pacjentdow nie ma
wiasnych doswiadczen z nizej wymienionymi powikfaniami, powinien Pan omoéwic je z chirurgiem, aby uzyskac
pewnos$¢ co do podjecia whasciwej decyzji i w petni zrozumie ryzyko, potencjalne powikfania i konsekwencje
zabiegu.



Zapalenia najadrza i/lub nasieniowodu;

Przedtuzony obrzek i/lub zaczerwienienie moszny;

Krwiak moszny, niekiedy wymaga ponownej interwencji chirurgicznej — otwarcia i drenazu rany;
Nieprawidtowe/przedtuzone gojenie sie rany (blizna utrzymujaca sie nawet 6-9 miesiecy);

Zakazenie rany — wymaga zastosowania antybiotykdw, a niekiedy ponownej interwencji chirurgicznej;
Bolesny ziarniniak nasienny i/lub nerwiak w obrebie koncoéw przecietych nasieniowodoéw;

Syndrom bdlowy po wazektomii — przewlekty bdl jader i/lub moszny m. in. podczas wspdtzycia, wysitku
fizycznego, ktdrego leczenie moze w ostatecznosci wymagac wykonania zabiegu odwrdcenia wazektomii;
8. Zaburzenia nastroju i/lub obnizona samoocena i/lub depresja zwigzane z nieptodnoscia;

9. Reakcja uczuleniowa na znieczulenie (ze wstrzgsem anafilaktycznym i zgonem wigcznie);

10. Inne, rzadkie i trudne do przewidzenia powiktania.

NowunhkwhE=

Powiktania z winy pacjenta:

Mogg mie¢ miejsce w nastepujacych przypadkach:

1. Niestosowania sie pacjenta do zalecen pooperacyjnych;

2. Nie zgfaszania sie na wizyty kontrolne;

3. Nie przestrzegania odpowiedniej diety;

4. Powstrzymywania sie od wykonywania niektérych czynnosci.

Mozliwe postepowanie towarzyszgce zabiegowi oraz okolicznosci je uzasadniajace:

W trakcie zabiegu operacyjnego moze dojsS¢ do sytuacji wymagajacej zastosowania dodatkowej procedury
postepowania nie uzgodnionej przed zabiegiem z pacjentem. Wystgpienie komplikacji w trakcie zabiegu
lub w okresie pooperacyjnym moze spowodowac koniecznos¢ wykonania dodatkowych zabiegéw, nie
omawianych wczesniej z pacjentem.

Konieczne dodatkowe leczenie:

W przypadku wystgpienia powiktan konieczne jest wykonanie dodatkowej operacji lub zastosowanie innego
leczenia. Nawet kiedy ryzyko wystgpienia powiktan nie jest duze i dochodzi do nich rzadko nalezy liczy¢ sie z
mozliwoscig ich wystgpienia i zabiegami majgcymi na celu poprawe wyniku pierwotnej operacii.

WAZEKTOMIA W ZADNYM STOPNIU NIE CHRONI PRZED CHOROBAMI PRZENOSZONYMI DROGA PLCIOWA,.
ABY ZMNIEJSZYC RYZYKO NALEZY ZASTOSOWAC PREZERWATYWE, SZCZEGOLNIE PODCZAS
PRZYPADKOWEGO KONTAKTU SEKSUALNEGO.

Efekt antykoncepcyjny zabiegu nie pojawia sie natychmiast, ale najwczesniej po 2-3 miesigcach. Ponadto w tym
czasie niezbedne s3 ejakulacje, ktore spowodujg ,,0czyszczenie” nasieniowoddw z pozostatych plemnikow.
Dlatego przed uznaniem wazektomii za skuteczng nalezy wykonac badania nasienia.

Skutecznos$¢ antykoncepcji ocenia sie za pomocg indeksu Pearla. Jest to wskaznik, ktory informuje, ile cigz moze
powstaé w ciggu roku u 100 kobiet uzywajgcych danej metody. Wazektomia jako metoda antykoncepcji nalezy
do grupy najskuteczniejszych. Indeks Pearla dla tej procedury wg réznych szacunkdw wynosi od 0,1 do 0,5.
Warto$¢ ta wzrasta wraz z uptywem czasu jaki mingt od wazektomii. Istnieje rowniez ryzyko samoistnej
rekanalizacji nasieniowodow, czyli przywrdcenia ptodnosci poprzez ponowne, samoistne odtworzenia ciggtosci
nasieniowodow, a co za tym idzie umozliwienie przedostania sie zywych plemnikow do ejakulatu.

OZNACZA TO, ZE NAWET CALKOWICIE PRAWIDEOWO WYKONANA WAZEKTOMIA, TAK JAK WSZYSTKIE INNE
METODY ANTYKONCEPCJI, NIE DAJE 100% GWARANCII SKUTECZNOSCI. Dlatego zawsze w przypadku
pojawienia sie objawdw cigzy u parterki seksualnej nalezy wykonac test cigzy, optymalnie badanie stezenia
beta-hCG we krwi.

Zastrzezenia Pacjenta:



Zrzeczenie

Swiadoma zgoda na zabieg jest stosowana aby poinformowac pacjenta o proponowanym leczeniu i obejmuje
przedstawienie czynnikdw ryzyka i alternatywnych metod leczenia. Ten dokument jest oparty na naukowej
literaturze i klinicznej praktyce. Jednakze dokument ten nie uwzglednia wszystkich metod ani ryzyka z nimi
zwigzanego. Zgoda ta jest odbiciem stanu wiedzy aktualnej jedynie w czasie publikacji.

Os$wiadczam, ze Pan/i Doktor Adam Srebrzynski- specjalista chirurgii ogdinej przeprowadzit ze mna

W dNiU...ceeeeeeiennee, 0 godzini€........ceeerennnnes rozmowe dotyczacg postepowania przed-, sréd- i pooperacyjnego.
Podczas rozmowy miatem/-am mozliwo$¢ zadawania pytan dotyczacych zabiegu wazektomii, komplikacji, jakie
mogg wystgpi¢ podczas operacji, opieki pooperacyjnej, ryzyka zwigzanego z planowanym zabiegiem. Informacje
zostaty mi przekazane w sposob zrozumiaty i wyczerpujacy. Otrzymatam zalecenia pooperacyjne.

OSWIADCZENIE SWIADOMA ZGODA NA ZABIEG CHIRURGICZNY LUB LECZENIE

Ja nizej podpisana/y, na podstawie art.32-35 Ustawy z dnia 5 grudnia 1996 r. o zawodach lekarza i lekarza
dentysty (t.j. Dz.U.2024.1287 z pdzn. zm) Ustawy z dnia 15 kwietnia 2011 r. o dziatalnosci leczniczej

(t.j. Dz.U.2024.799 z pdzn. zm.) wyrazam zgode na wykonanie przez Dr Adama Srebrzynskiego i wybranym
przez niego asystentom planowanego, wyzej opisanego zabiegu chirurgicznego. Otrzymatam/em nastepujacy
zestaw informacji: Swiadoma zgoda na operacje plastyki operacji zmarszczek twarzy i szyi, Ankieta
anestezjologiczna, Wywiad epidemiologiczny, Swiadoma zgoda na znieczulenie oraz Zalecenia pooperacyjne.

Oswiadczam, ze udzielitam/em wyczerpujacych i prawdziwych informacji o stanie mojego zdrowia, przebytych
chorobach oraz stosowanych lekach, zgodnie z wypetniong samodzielnie Ankietg anestezjologiczng i Wywiadem
Epidemiologicznym.

Ponadto o$wiadczam, ze zostatam/em w sposdb wyczerpujacy i w jezyku dla mnie zrozumiatym
poinformowana/y o:

1. Koniecznosci i sposobie przygotowania sie do przeprowadzenia zabiegu, w tym o konieczno$ci wczesniejszego
zakonczenia lub przerwania terapii jakiej jestem poddawana;

2. Rodzaju zabiegu, przewidywanym czasie trwania, sposobie znieczulenia oraz przewidywanym wyniku;

3. Typowych, najczesciej wystepujacych powiktaniach wykonywanego zabiegu;

4. Sposobie postepowania po przeprowadzeniu zabiegu operacyjnego, w tym o koniecznosci wdrozenia terapii
farmakologicznej;

5. Typowych, najczesciej wystepujgcych powikfaniach wdrazanej terapii farmakologicznej;

6. Konieczno$ci odbycia wizyt konsultacyjnych po przeprowadzeniu zbiegu;

7. Negatywnych nastepstwach i powiktaniach, ktére mogg wystapi¢ w zwigzku ze spdznionym zastosowaniem
sie do zalecen lekarza;

8. Mozliwosci wystgpienia powiktan zwigzanych z zabiegiem oraz przebiegu gojenia,

skutkach nie stosowania sie do zalecen lekarza, zgodnie z Informacjg w zakresie operacji plastyki operacji
zmarszczek twarzy i szyi, stanowigcej zatacznik nr 2 do niniejszego oSwiadczenia;

9. Kosztach zabiegu i leczenia, ktore akceptuije.

Jestem Swiadomy, ze mozliwy do osiggniecia efekt zabiegu, okres gojenia i skutecznos$¢ ewentualnej terapii
pooperacyjnej nie mogg zostac okreslone w sposdb Scisty, co wynika ze specyfiki planowanego zabiegu. Jestem
rowniez Swiadomy, ze koncowy efekt zabiegu, jak rowniez przebieg okresu pooperacyjnego sg Scisle uzaleznione
od indywidualnego przypadku. Jestem ponadto $wiadomy, Ze ostateczny efekt zabiegu zalezy od wielu
czynnikéw wymienionych w Informacji w zakresie zabiegu (operacji), stanowigcej Zatgcznik nr 2 do niniejszego
oswiadczenia, m.in. od stanu mojego zdrowia, wieku, elastycznosci skory, indywidualnej reakcji skéry i catego
organizmu na podane leki.

Przed przystgpieniem do zabiegu zostatam/em wyczerpujgco i dostepnie poinformowana/y o tym, ze koricowy
efekt zabiegu nie jest identyczny w kazdym przypadku i moze odbiegac od efektow, ktdre osiggnieto u innych
pacjentow.

Jestem Swiadomy, ze w trakcie zabiegu, leczenia oraz znieczulenia mogg wystapi¢ nieprzewidziane okolicznosci,
ktérych nieuwzglednienie mogtoby grozi¢ niebezpieczefstwem utraty zycia, ciezkim uszkodzeniem ciata lub
ciezkim rozstrojem zdrowia, wymagajace przeprowadzenia dodatkowych zabiegéw. Niniejszym zezwalam
lekarzowi upowaznionemu do przeprowadzenia planowanego zabiegu wykonania dodatkowych zabiegéw, ktére
mogg okazac sie niezbedne z uwagi na wyzej wymienione okolicznosci. Zgoda wyrazona w tym paragrafie



uwzgledni takze wszelkie stany zdrowotne wymagajace leczenia, nieznane mojemu lekarzowi w czasie kiedy
zabieg sie rozpoczat.

Wyrazam zgode na podanie mi zaproponowanych $rodkéw znieczulajgcych, w tym na zasugerowane mi leczenie
bolu pooperacyjnego. Rozumiem iz wszystkie formy znieczulenia sg obarczone pewnym stopniem ryzyka

i mozliwoscig komplikacji, urazu a czasami takze $mierci.

Oswiadczam, ze zapoznatem sie z zaleceniami przed- i pooperacyjnymi. Niniejszym zobowigzuje sie do
przestrzegania wszelkich zalecen lekarskich, w tym do zalecen pooperacyjnych, ktére zostang mi przedstawione
na piSmie po dokonanym zabiegu w formie Zatgcznika nr 4 do niniejszego os$wiadczenia, jak réwniez do
zgtaszania sie na wskazane wizyty kontrolne w wyznaczonych terminach.

Os$wiadczam, ze miatem mozliwo$¢ zadawania lekarzowi pytan dotyczacych planowanego zabiegu, mozliwych
komplikaciji, ryzyka powikfan, dalszego leczenia, zalecen pooperacyjnych, zas odpowiedzi byty dla mnie
zrozumiate i udzielone w sposdb wyczerpujgcy. Zostatam ponadto poinformowany o alternatywnych metodach
leczenia (nie wytgczajac zaniechania leczenia) i alternatywnych zabiegach.

Oswiadczam, ze treS¢ zgody zostata mi przedstawiona przed przystgpieniem do zabiegu, a czas, ktory

uptynat miedzy przekazaniem tresci zgody a wykonaniem zabiegu byt w zupetnosci wystarczajgcy, abym mégt w
sposob w petni dla mnie zrozumiaty zapoznac sie z jej trescia.

Wyrazam zgode na wykonanie stosownej dokumentacji zwigzanej z zabiegiem, jak réwniez na fotografowanie,
utrwalanie przebiegu zabiegu za pomocg $Srodkdw utrwalajgcych obraz i dzwiek dla celdw medycznych,
naukowych lub edukacyjnych, z zastrzezeniem, iz moja tozsamos$¢ nie zostanie ujawniona.

Zgadzam sie, aby w trakcie wykonywania zabiegu obecne byty osoby niezbedne do udzielenia niniejszego
$wiadczenia oraz inne osoby, ktdrych uczestnictwo w zabiegu ma cel $cisle edukacyjny i polegac bedzie
wytgcznie na obserwacji zabiegu i zaznajamianiu sie z dokumentacjg z nim zwigzana.

Jestem $wiadomy, ze podstawg roszczenia cywilnego przeciwko lekarzowi nie sg przypadki, w ktérych efekt
zabiegu nie bedzie pokrywat sie Scisle z moimi oczekiwaniami, a jego przeprowadzenie i postepowanie po jego
zakonczeniu odpowiadato wymaganiom aktualnej wiedzy medyczne;j.

Wyrazam zgode na pozbycie sie, a co sie z tym wigze wywdz i utylizacje sprzetu medycznego uzytego podczas
zabiegu oraz tkanek czy czesci ciata ktore zostaty usuniete podczas zabiegu.

Os$wiadczam, ze wskazang przeze mnie osobg do kontaktu jest:

Osoba tam ma petne prawo do pozyskiwania informacji na temat planowanego zabiegu, stanu mojego zdrowia
i rokowania oraz ma petne prawo do pobierania kopii, odpisdw i wyciggdw z mojej dokumentacji medycznej.

Data i podpis pacjenta Data i podpis lekarza

Przeciwskazania do zabiegu:
1. Wiek ponizej 18 roku zycia;
Zaburzenia psychiczne uniemozliwiajgce podjecie Swiadomej decyzji;
Presja osdb trzecich dotyczaca wykonania zabiegu;
Aktywna infekcja drég moczowo-ptciowych;
Aktywny proces zapalny w miednicy mniejszej (pecherz moczowy, odbytnica);
Powikfania po wczesniejszych zabiegach urologicznych w obrebie moszny;
Aktywna choroba nowotworowa jader;
Przyjmowanie lekéw przeciwkrzepliwych (,,rozrzedzajgcych krew”) przez okres 7 dni poprzedzajacych
zabieg;
9. Brak potomstwa — przeciwskazanie wzgledne.

PN AW



Zalecenia pooperacyjne po zabiegu wazektomii:

1. Do czasu uzyskania wyniku badania nasienia potwierdzajgcego skuteczno$¢ wazektomii w celu zapobiegania
niechcianej cigzy nalezy stosowac inng skuteczng metode antykoncepcii;

2. Nalezy wykonac badanie nasienia 8 tygodni po zabiegu oraz 12 tygodni po zabiegu, w przypadku obecnosci
zywych plemnikdw nalezy skontaktowac sie z lekarzem wykonujgcym zabieg;

3. Przez 2 dni po zabiegu nalezy nosic obcistg bielizne oraz stosowac oktadu chtodzace celem redukcji obrzeku;
4. Przez 7 dni niewskazany jest wysitek fizyczny, szczegdlnie dzwiganie;

5. Przez 7-10 dni wskazana jest ostroznos¢ podczas higieny miejsc intymnych;

6. Przez 14 dni nie wolno wspotzy¢ ani sie masturbowac;

7. Lekarz wykonujacy zabieg odpowie na wszystkie pytania dotyczgce zalecen po zabiegu i udzieli doktadnych
wskazdwek dotyczacych postepowania pozabiegowego.

Wybrana technika i parametry zabiegu (do uzup. podczas zabiegu)

o metoda klasyczna

o metoda kanadyjska

Informacje dotyczace stanu zdrowia pacjenta i kwalifikacji do zabiegu:

(Wszystkie podane w niniejszym o$wiadczeniu informacje sg objete tajemnica lekarska i stuzg jedynie trosce o
Panskie bezpieczenstwo. Prosze doktadnie odpowiedzie¢ na ponizsze pytania. W przypadku trudnosci z
odpowiedzig prosze poming¢ pytanie i przed udzieleniem odpowiedzi wyjasni¢ watpliwosci z lekarzem
wykonujgcym zabieg).

Czy jest Pan w statym zwigzku/ma Pan zone TAK e NIE o
Czy Panska obecna partnerka stosuje jakg$ metode antykoncepcji TAK e NIE e

Jezeli TAK 0 JaKg? .....eveeeeeee e e

Czy posiada Pan potomstwo TAK o NIE
Czy rozwaza Pan posiadanie dzieci w przysztosci TAK e NIE e
Czy aktualnie sie Pan na co$ leczy TAK o NIE o

Jesli tak to na co:

Czy jest Pan na co$ uczulony? TAK e NIE e
lateks, lidokaina, masci, inne? Jesli tak to na

Czy wystepujg u Pana:

dusznos¢ TAK e NIE e
obrzeki TAK o NIE o
pokrzywka TAK o NIE e
swedzenie TAK e NIE o
Czy ma Pan sktonno$¢ do krwawien? TAK o NIE e

Czy miat Pan epizody zastabniecia lub utraty przytomnosci? TAK e NIE e



Czy posiada Pan rozrusznik serca/stymulator/stenty/sztuczne zastawki?

Czy choruje lub chorowat Pan na ktéras z nastepujgcych chordéb?
-choroby serca (zawat miesnia sercowego, choroba wiencowa,
-wada serca, zaburzenia rytmu serca, zapalenie mie$nia sercowego)

inne choroby uktadu krgzenia (nadcisnienie, niskie ci$nienie,
omdlenia, dusznosci)

choroby naczyn krwionosnych (zylaki, zapalenie zyt, zte ukrwienie konczyn,

bdle podudzi przy chodzeniu)

choroby ptuc (rozedma, zapalenie ptuc, gruzlica, astma,
przewlekte zapalenie oskrzeli)

choroby uktadu pokarmowego (choroba wrzodowa zotadka,
dwunastnicy, choroby jelit)

choroby watroby (kamica, z6ttaczka, marskos¢ watroby)
choroby uktadu moczowego (zapalenie nerek, kamica nerkowa,
trudnosci w oddawaniu moczu)

zaburzenia przemiany materii (cukrzyca, dna moczanowa)
choroby tarczycy (nadczynno$¢, niedoczynno$é, wole obojetne)

zaburzenia hormonalne

choroby uktadu nerwowego (padaczka, niedowtady, utraty przytomnosci,
porazenia, zaburzenia czucia, miastenia)

choroby uktadu kostno-stawowego (bdle korzonkowe,
zmiany zwyrodnieniowe kregostupa, stawdw, stany po ztamaniach)

choroby krwi i uktadu krzepniecia (hemofilia, anemia,
sktonnos¢ do wylewdw krwawych, krwawien z nosa,
przedtuzone krwawienie po usunieciu zeba)

choroby oczu (jaskra)

zmiany nastroju

choroby psychiczne (np. depresja, nerwica, schizofrenia, stany lekowe)
choroby zakazne

Z6itaczka zakazna A

AIDS/ HIV

z0Mtaczka zakazna B

gruzlica

70ttaczka zakazna C

TAK

TAK o

TAK o

TAK o

TAK o

TAK o

TAK

TAK o

TAK

TAK o

TAK o

TAK

TAK

TAK o

TAK

TAK o

TAK

TAK e

TAK

TAK

TAK o

TAK

TAK o

NIE o

NIE e

NIE e

NIE e

NIE e

NIE e

NIE

NIE e

NIE

NIE e

NIE e

NIE

NIE o

NIE e

NIE o

NIE e

NIE o

NIE e

NIE o

NIE o

NIE e

NIE

NIE e



choroby weneryczne TAK o NIE o

choroba reumatyczna TAK e NIE e
osteoporoza TAK o NIE e
choroby skory TAK ¢ NIE e
opryszczka TAK e NIE

iINNE dOIEGIIWOSCT JAKIE? ..ottt ettt beeebe e ens
Jaki byt ostatni pomiar CISNIENIA KIWi ........ceeeuieiiciecee ettt ae s

Czy dobrze znidst Pan znieczulenie? TAK o NIE o
Jesli nie, t0 JAKI& Sg ODJAWY: .....cveeeeeceeeeeeeeeee et

Czy miat Pan przetaczang krew TAK o NIE
Jesli tak to kiedy i z jaki€] PrzyCZYNY: .....ccccooeiiieee e

Czy pali Pan tyton? TAK e NIE e
Jesli tak, to ile i Od KIEAY: .....coveeieieeee e

Czy pit Pan alkohol w ciggu ostatnich 24 godzin? TAK e NIE e
Czy zazywa Pan $rodki uspakajajace, nasenne, narkotyki? TAK e NIE e

JESIi tAK 10 JAKIE: ...veeeeecee ettt raeere s

Czy przyjmuje Pan jakie$ leki? (zwtaszcza aspiryne, leki przeciwkrzepliwe) TAK o NIE o
B 1SS [ = o35 F= L (=

Czy przyjmuje Pan jakie$ witaminy, ziota, suplementy diety? TAK e NIE e
JES1i taK 0 JAKIE: ..o

Czy w obrebie pracia, moszny, jader, pecherza moczowego pojawit sie kiedykolwiek stan zapalny,
infekcja wirusowa, bakteryjna, grzybicza? TAK e NIE e

Czy ma Pan sktonno$¢ do nieprawidtowego gojenia i tworzenia blizn? TAK e NIE e

Czy w ostatnich 7 dniach byty wykonywane jakiekolwiek inne zabiegi na skdérze w miegjscu, ktdre
ma by¢ poddane zabiegowi TAK e NIE e
JES1i tak 0 JAKIE: ..ooveeiece e e

Oswiadczenie pacjenta, Swiadoma zgoda na zabieg wazektomii:

1. Prosze o wykonanie u mnie zabiegu wazektomii — przeciecia nasieniowodow.

2. Wyrazam Swiadomg i dobrowolng zgode na wykonanie u mnie zabiegu wazektomii — przeciecia
nasieniowodow.

3. Zostatem wyczerpujgco poinformowany o:

. przeciwwskazaniach do wykonania zabiegu;

. technice i metodzie przeprowadzenia zabiegu;

. pochodzeniu i sposobie dziatania preparatéw i urzadzen, ktdre zostang uzyte do wykonania zabiegu;

. objawach jakie mogg wystgpi¢ podczas i po zabiegu;

. potencjalnych powiktaniach, ktére mogg pojawic sie podczas i po zabiegu

. Zostatem poinformowany, ze notuje sie indywidualne przypadki, w ktdrych osiggniecie oczekiwanego efektu
zabiegu, czyli trwatej, skutecznej i odwracalnej antykoncepciji jest niemozliwe oraz w petni, Swiadomie i bez
zastrzezen akceptuje o ryzyko.

AODOD QOO T QO



5. Udzielono mi wyczerpujacej informacji na temat wszelkich mozliwych do przewidzenia nastepstw i powikfan,
jakie mogg wystgpi¢ w zwigzku z zabiegiem. Miatem mozliwo$¢ zadawania pytan i uzyskatem na nie odpowiedzi.
Powyzsze ryzyko zabiegowe w petni, $wiadomie i bez zastrzezen akceptuje i nie bede z tego tytutu zgtaszaé
jakichkolwiek roszczen.

6. Zostaty mi przekazane zalecenia i wskazowki pielegnacyjne do stosowania po wykonaniu zabiegu,
zapoznatem sie z nimi i zobowigzuje sie ich przestrzegad.

7. Informacja przekazana przez lekarza byfa rzetelna, wyczerpujaca i jest dla mnie w petni zrozumiata.

8. W razie wystgpienia niepokojgcych mnie objawdw skontaktuje sie z lekarzem wykonujgcym zabieg.

9. Jestem $wiadomy, ze rozbiezno$¢ pomiedzy oczekiwanym przeze mnie efektem zabiegu a jego rzeczywistym
efektem - mieszczagcym sie w granicach skali, o ktdrej zostatam uprzedzony, nie moze by¢ podstawg roszczen
odszkodowawczych.

10. Zobowiazuje sie do wykonania badanie nasienia 8 tygodni oraz 12 tygodni po zabiegu wazektomii (cena
zabiegu wazektomii nie zawiera ceny badan nasienia). Do czasu uzyskania wynikow $wiadczacych o braku
zywych plemnikdéw w ejakulacie przyjmuje, ze wazektomia nie jest skuteczng metoda zapobiegania cigzy.

11. Zostatem poinformowany w sposdb jasny i zrozumiaty o braku mozliwosci poczecia potomka do czasu
odwrdcenia wazektomii oraz w petni, $wiadomie i bez zastrzezen akceptuje ten fakt i zgadzam sie na trwajaca
podczas wazektomii nieptodnosc.

12. Zostatem poinformowany w sposdb jasny i zrozumiaty o ryzyku trudnosci poczecia potomka w sposdb
naturalny nawet po skutecznym odwroceniu wazektomii oraz w petni, Swiadomie i bez zastrzezen akceptuje

to ryzyko.

13. Oswiadczam, ze nie bede wnosit roszczen w stosunku do lekarza i podmiotu leczniczego, w ktérym zabieg
zostat wykonany w razie braku uzyskania skutecznego odwrdcenia wazektomii.

Oswiadczam ze, zapoznatem sie z powyzszym tekstem i wyrazam $wiadomg zgode na wykonanie u mnie
zabiegu: wazektomii — przeciecia nasieniowoddw skutkujgcego nieptodnoscig do czasu odwrdcenia wazektomii.

Data podpisu Podpis pacjenta






