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UMOWA O SWIADCZENIE UStUGI WAZEKTOMII

W dniu | r.w Warszawie

pomiedzy: | |
zamieszRatym w | | przy ul. |
legitymujacym sie dowodem osobistym: | PESEL.: |

zwanym dalej ,,Pacjentem”,

Centrum Planowania Rodziny sp6tka z ograniczong odpowiedzialnoscig z siedzibg w Warszawie (adres: 02- 999 Warszawa,
ul. IKazachsRa 5/U1, REGON: 524501334, NIP: 9512562125), zarejestrowanej w Sadzie Rejonowym dla m. st. Warszawy

w Warszawie, Wydziale IKrajowego Rejestru Sgdowego pod nr IKRS: 0001020352, reprezentowana przez

Mateusza SiwiRa - Prezesa Zarzadu, uprawnionego do reprezentacji tej spotRi, zwanej dalej jako ,,PraktyRa”,

zwanymi dalej tgcznie ,,Stronami” lub Razda z osobna takze ,,Strong”,
zostata zawarta umowa o hastepujacej tresci:

81
[Oswiadczenia Stron]

1. PraktyRa oswiadcza, ze:

1) Jest uprawniona i spetnia wszelRie wymogi niezbedne do wykonywania dziatalnosci w zakresie objetym niniejszg Umowa.

2) Dysponuje odpowiednio wykwalifiRowanym i przeszkRolonym personelem, niezbednym do prawidtowej realizacji
Swiadczenia w zaRresie objetym niniejszg Umowa.

3) Dysponuje stosownym i w petni sprawnym (dopuszczonym do uzytRowania zgodnie z obowigzujgcymi w tym zakresie
przepisami) wyposazeniem oraz aparaturg medycznag, niezbednymi do prawidtowej realizacji Swiadczenia w zaRresie
objetym niniejsza Umowa.

4) Udzielita Pacjentowi szczegdtowych i wyczerpujacych wyjasnien.

2. Pacjent oswiadcza, ze:

1) Otrzymat informacje o przebiegu zabiegu oraz dajgcych sie przewidzie¢ nastepstwach jego przeprowadzenia, przy czym
przez powyzsze rozumie sie takRze zapoznanie sie przez Pacjenta z informacjami opubliRowanymi na stronie
internetowej: https:.//www.wazekRtomia.com.

2) Podjat w petni przemyslang decyzje co do wyRonania zabiegu wazeRtomii.

3) Zostat w sposéb dla niego zrozumiaty poinformowany i przyjmuje do wiadomosci, ze po zabiegu wazeRtomii w duzym
stopniu prawdopodobienstwa nie bedzie zdolny do proRkreacji, przy czym prawdopodobieristwo zaptodnienia partnerki
seRsualnej na przestrzeni 15 lat od czasu wyRonania wazeRtomii wynosi 0,66 (szes¢dziesigt szes¢ setnych) promila.

4) Zostat w sposéb dla niego zrozumiaty poinformowany o mozliwosci oddania nasienia do banku nasienia oraz o mozliwosci
wyRonania na wtasny Roszt zabiegu rewazeRtomii, jak tez o mozliwosci wykRonania na wtasny Roszt In vitro-MESA

(Micro Epidydymal Sperm Aspiration — MiRrochirurgiczna Aspiracja Plemnikéw z Najadrzy).

Egzemplarz dla PraRtyRi | Stronalz5



Centrum Planowania Rodziny
ul. KazachsRa 5/Ul1, 02-999 Warszawa
Telefon: 22 626 33 33

a Ze kto m i a . co m Email: rejestracja@wazeRtomia.com

nowoczesna antyRoncepcja dla mezczyzn WWW: www.wazeRtomia.com

UMOWA O SWIADCZENIE UStUGI WAZEKTOMII

5) Zostat poinformowany i rozumie, ze wazeRtomia nie jest natychmiast skuteczna i ze musi stosowac inng metode
antyRoncepcji do momentu Riedy badanie nasienia potwierdzi, ze wazeRtomia zakRonczyta sie powodzeniem.

6) Otrzymat informacje, ze po 8 (6smym) i po 12 (dwunastym) tygodniu od dnia zabiegu wazeRtomii Ronieczne jest wykRonanie
badania morfologii ejakulatu, a w przypadku wyRrycia zywych plemnikRéw w pierwszym i drugim badaniu (8 i 12 tygodniu)
wymagana jest RoreRta wazeRtomii i ponowne wyRonanie badania w 8 (6smym) i 12 (dwunastym) tygodniu od dnia
wyRonania Rorekty. Badania, o Rtérych mowa powyzej, Pacjent wykona na wtasny Roszt.

7) Oswiadcza, ze podczas wywiadu i badan nie zatait istotnych informacji dotyczacych jego stanu zdrowia, badan, oraz
przebytych choréb, a odpowiedzi udzielone przez niego w anRiecie, stanowigcej zatgcznik nr 3 (tj. anRieta pacjenta - pytania
dotyczace zdrowia) do niniejszej Umowy, w szczegdlnosci dotyczace historii zdrowia Pacjenta, przebytych choréb
(skRtonnosci do Rrwawien lub zaburzen; choroba nereR lub zaburzenia czynnosci nereR; zapalenie gruczotu RroRowego,
zapalenie najadrza, rzezaczRa, chlamydia, wirusowe zapalenie watroby lub AIDS; przepuRlina, zakRazenie, nowotwor,
nieprawidtowosci w mosznie lub jgdrach; powazne obrazenia badz operacja obszaru moszny lub jgder) oraz przyjmowania
leROW, sg zgodne z prawda.

8) Posiada petna zdolnos¢ do czynnosci prawnych i wyraza dobrowolnie zgode na wyRonanie zabiegu wazeRtomii, jak réwniez
wyraza zgode na podanie znieczulenia miejscowego (leku, Rtéry spowoduje brak czucia w miejscu zabiegu) lub innych
leROW przed, w trakcie lub po zabiegu, a w razie Roniecznosci wyraza zgode na podanie znieczulenia ogélnego.

9) Rozumie, Ze zabieg wigze sie z istnieniem ryzyRa wystapienia zarobwno znanych, jaR i nieznanych powiRtan, przy czym do
najczestszych znanych powiktan naleza: reakcja zapalna w najadrzu lub nasieniowodzie, nadmierne Rrwawienie do moszny
(RrwiaR), bolesny guzeR lub blizna (ziarniak plemniRow, nerwiak), bél, zakazenie, alergia lub niepozadane reakcje na
znieczulenie lub leR, reakcje emocjonalne, Rtére moga utrudnia¢ normalne funkcjonowanie sekRsualne w czasie trwania
powiRtan.

10) Jednoczes$nie oswiadcza, ze zostat poinformowany o sposobie postepowania po wyRonaniu zabiegu oraz otrzymat
informacje w zaRresie sposobu postepowania w przypadRu pojawienia sie po zabiegu dyskomfortu, bolu, zasinienia
w oRolicach moszny i podstawy penisa, zaczerwienienia, ropnej wydzieliny woRo6t powstajacej blizny, temperatury ciata
powyzej 38,0 stopni Celsjusza lub gorgczRi.

11) Rozumie i akceptuje, ze wyzej wsRazane lub inne powiktania mogg wymagac dalszego leczenia, badan, innych dziatan,
procedur i hospitalizacji, przy czym dalsze dziatania wigza sie z powstaniem nowych Rosztéw po stronie Pacjenta.

82
[Przedmiot umowy]

1. Pacjent zleca PraRtyce przeprowadzenie zabiegu wazeRtomii, Rtérego celem jest doprowadzenie do skutecznej, lecz mozliwie
odwracalnej antyRoncepcji w postaci zabloRowania droznosci nasieniowodow, co ma na celu doprowadzenie do trwatej
nieptodnosci, zas PraRtyRa zobowigzuje sie do wyRonania przedmiotowego zlecenia w ustalonym przez Strony terminie,

tj. w dniu

2. Pacjent przyjmuje do wiadomosci, ze planowana data zabiegu podana jest przez PraktyRe w najlepszej wierze i w oparciu
o posiadane w chwili podpisywania Umowy przestanRi. Moga jednaR one ulec zmianie z przyczyn medycznych
i organizacyjnych, przy czym zmiana taka nie wymaga zmiany niniejszej Umowy. O ewentualnej zmianie PrakRtyRa
niezwtocznie powiadomi Pacjenta.
3. WarunRiem wyRonania zabiegu jest dostarczenie przez Pacjenta wynikRow badan niezbednych do przeprowadzenia zabiegu
(morfologia ogdlna Rrwi, antygen HBS, badanie uktadu Rrzepniecia) oraz ztozenie przez Pacjenta w siedzibie Centrum
Planowania Rodziny /Family Planning Centre/ tj. ul. Kazachska 5/Ul, 02-999 Warszawa pisemnej zgody na wyRonanie
znieczulenia oraz przeprowadzenie zabiegu.
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[Wynagrodzenie]

1. Pacjent zobowigzuje sie do zaptaty na rzecz PraktyRi wynagrodzenia za S$wiadczenie opisane w 8 2 ust.] powyzej, Rtére nastapi
W znieczuleniu miejscowym w wysoRosci 2.399,00 zt (stownie: dwa tysigce trzysta dziewiecdziesiat dziewiec ztotych 00/100)
brutto. Dodatkowe Roszty wynikRajgce z Roniecznosci zastosowania w danym przypadRu znieczulenia ogdélnego, Rtoére
odbedzie sie w asyscie anestezjologa obcigzaja Pacjenta dodatkowo w Rwocie 800 zit (stownie: osiemset ztotych 00/100)
brutto.

2. W razie braku mozliwosci wyRonania wazeRtomii z uwagi na stan zdrowia pacjenta, Rtory ujawnit sie w toku badania przed
zabiegowego lub w toku samego zabiegu, Pacjent zobowigzuje sie do zaptaty Rwoty 200 zt (stownie: dwiescie ztotych) brutto
na poRrycie Rosztow PraRtyRi zwigzanych ze zuzytymi do tego celu materiatami medycznymi.

3. Wynagrodzenie PraktyRi obejmuje: cene zabiegu, cene przewidywanych do zabiegu materiatoéw i sprzetu jednorazowego, dwie
Ronsultacje (jedna przed zabiegiem i druga po zabiegu) oraz wykRonanie zabiegu jednej Rorekty wazeRtomii (w przypadkRu
stwierdzenia w drugim badaniu po zabiegu obecnosci zywych plemniRow).

4. Zaptata wynagrodzenia nastgpi w sposob wybrany przez Pacjenta sposrod form ptatnosci okreslonych ponizej
w podpunRtach a-d:

a. gotowka

b. Rarta ptatnicza

c. wptata na Ronto

d. system ratalny Santander Consumer Bank

5. W przypadRu wyboru ptatnosci gotowRka lub Rarta ptatnicza Pacjent zobowigzuje sie wptaci¢ cene za zabieg w dniu zabiegu
bezposrednio w siedzibie Centrum Planowania Rodziny /Family Planning Centre/ tj. ul. Kazachska 5/Ul, 02-999 Warszawa.

6. W przypadku wyboru ptatnosci poprzez wptate na Ronto Pacjent zobowigzuje sie wptacic¢ cene za zabieg, najpdézniej w dniu
poprzedzajgcym zabieg, na rachunek bankRowy PraRtyRi prowadzony w bankRu mBankR o nhumerze:

451140 2004 0000 3602 8349 9801 . Gdy ptatnosc¢ nastepuje przelewem na Ronto bankRowe za dzien zaptaty uwaza sie dzien
uznania rachunku bankRowego PraRtyRi. Przy dokRonywaniu ptatnosci przelewem, w szczegodtach przelewu nalezy umiescic:
imie i nazwisRo oraz date urodzenia Pacjenta, zas dowdd potwierdzajgcy doRonanie ptatnosci przelewem Pacjent zobowigzany
jest zabrac ze sobga i oRaza¢ w PraRtyce przed zabiegiem.

7. W przypadRu wyboru formy finansowania zabiegu przez system ratalny Santander Consumer BanR, rozliczenie zabiegu
zostanie dokRonane bezgotéwRowo, a honorarium zostanie rozliczone na zasadach zawartych w umowie Santander Consumer
Bank [Kredytodawcal.

8. Wybodr formy ptatnosci przez Pacjenta nastepuje poprzez ztozenie oswiadczenia na formularzu stanowigcym zatgcznik nr
(Formularz rejestracyjny pacjenta) do niniejszej Umowy.

9. Pacjent zobowigzany jest doRonac zaptaty wynagrodzenia w petnej wysoRosci przed wykRonaniem zabiegu.

84
[Obowiazki Stron]

1. Przed zabiegiem:
1) Pacjent zobowigzuje sie do wykRonania na wtasny Roszt, w terminie do 2 tygodni przed ustalonym terminem
zabiegu, w wybranym przez siebie laboratorium badan: morfologia ogélna Rrwi, antygen HBS, badanie uktadu Rrzepniecia.
W celu realizacji przedmiotu Umowy Pacjent zobowigzuje sie do dostarczenia Praktyce wszelRich danych i informacji, w tym
2) w szczegodlnosci wynikRow badan wymienionych powyzej, Rtére umozliwiajg wykRonanie przez PraktyRe niniejszej Umowy.
Pacjent zobowigzuje sie do rzetelnego i zgodnego z prawdg informowania PraRtyRi o wszelRich dolegliwosciach,
3) schorzeniach i przeciwwsRkRazaniach do przeprowadzenia zabiegu.
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4) Pacjent zobowiagzany jest przybyc¢ do siedziby Centrum Planowania Rodziny /Family Planning Centre/ tj. ul. Kazachska 5/Ul,
02-999 Warszawa na wtasny Roszt, w wyznaczonym terminie (najpézniej na 5 minut przed wyznaczong godzing)
z Rompletem stosownie uzupetnionych i wiasciwie podpisanych formularzy pobranych ze strony https://wazekRtomia.com.
5) Pacjent zobowigzuje sie do przygotowania ciata do zabiegu, w tym doRonania golenia wtosow tonowych nad spojeniem
tonowym oraz w oRolicy worka mosznowego (z lewej i z prawej strony).

2. Po zabiegu:

1) Pacjent zobowigzuje sie do szczegdlnej dbatosci o higiene miejsca rozwarstwienia sRory przez 24 godziny od czasu
przeprowadzenia zabiegu. Obejmuje to przemywanie moszny wodg z mydtem, suszenie powierzchni skRéry, wyRonywanie
opatrunkRéw. W przypadRu stwierdzenia obecnosci odbarwionej wydzieliny z oRolicy rozwarstwienia skRory, powierzchnia
sRory winna zosta¢ przemyta woda utleniong lub np. ptynem Octenisept i wytarta deliRatnie gazikRiem.

2) Pacjent zobowiagzuje sie do uniRania przez 7 dni po zabiegu znacznego wysitRu, w szczegdélnosci do unikRania intensywnych
sRtonéw do przodu, unikania podnoszenia ciezRich przedmiotéw, unikRania uprawiania sportéw Rontaktowych, golfa, tenisa
lub innej aRtywnosci sportowej, unikRania jazdy na nartach, motocyRlu, quadzie, Ronno lub rowerze.

3) Pacjent zobowigzuje sie do uniRania przez 7 dni po zabiegu stymulacji seRsualnej. Po tym czasie Pacjent moze wréci¢ do
akRtywnosci seRsualne;j.

4) Pacjent zobowigzuje sie do stosowania dotychczasowej metody antyRoncepcji, az do uzyskania negatywnych wynikéw
testu na obecnosc¢ plemnikRow w ejaRulacie.

5) Pacjent zobowigzuje sie do wyRonania, na wtasny Roszt, badania morfologii ejakulatu (badania nasienia na obecnos¢
plemnikéw w ejaRulacie) po 8 (6smym) i po 12 (dwunastym) tygodniu od dnia zabiegu. W przypadRu wyRrycia zywych
plemnikéw w pierwszym i drugim badaniu (8 i 12 tygodniu) Pacjent zobowigzuje sie zgtosi¢ do PrakRtyRi w celu
przeprowadzenia zabiegu RoreRty wazeRtomii. Jednoczesnie Pacjent zobowigzuje sie do ponownego wyRonania, na wiasny
Roszt badania morfologii ejakulatu po 8 (6smym) tygodniu od dnia wyRonania RoreRty i po 12 (dwunastym), przy czym
badanie zostanie wyRonane w innym laboratorium niz to, z Rtérego Pacjent Rorzystat za pierwszym razem. Badanie moze
zosta¢ wyRonane w jednym z laboratoriow wskRazanych na stronie www.wazeRtomia.com.

6) Pacjent zobowigzuje sie do Razdorazowego zeskanowania wyniku badania nasienia otrzymanego z laboratorium i wystania
otrzymanego skRanu na adres mailowy PraRtyRi (badania@wazekRtomia.com).

7) Pacjent zobowiazuje sie do stosowania zalecen, o Rtorych mowa powyzej, w szczegolnosci do podjecia Ronsultacji
medycznej u LekRarza Rodzinnego w przypadRu wystepowania silnego bolu przez Rilka pierwszych dni po zabiegu,
Ronsultacji z LekRarzem Operujgcym w przypadRu wystgpienia w pierwszych dwéch dniach po zabiegu powiRtania w postaci
bolesnego Rrwiaka (guzRa) znacznej wielkosci w mosznie, Ronsultacji telefonicznej z PrakRtykRg w przypadkRu odczuwania po
zabiegu nadmiernego bolu lub wystepowania: obrzeRu, zaczerwienienia, ropnej wydzieliny wokRot powstajacej blizny,
temperatury ciata powyzej 38,0 stopni Celsjusza.

8) W przypadRu stwierdzenia w drugim badaniu (po 12 tygodniach) od wyRonania zabiegu wazeRtomii, obecnosci zywych
plemniRéw, Pacjent zobowigzuje sie do Rontaktu z PraktyRg w celu uméwienia dogodnego terminu na wyRonanie zabiegu
RoreRty wazeRtomii.

. PraRtyRa zobowigzuje sie do przeprowadzenia zabiegu, o Rtorym mowa w 8§ 2 ust. | powyzej, w sposdb sumienny, przy

zachowaniu nalezytej starannosci, przy zastosowaniu wszelRich dostepnych srodRéw ostroznosci, zgodny z aktualng wiedza

medyczng i przy wyRorzystaniu doswiadczenia zawodowego leRarz.

. ObowigzRi leRarza (zaktadu) majg charaRter ogdéiny, wyniRajacy z istoty zawodu oraz przepiséw prawa.

. W przypadRu gdy w drugim badaniu po wazeRtomii ujawni ono obecnos¢ zywych plemniRow w nasieniu Pacjenta, PraRtyRa

zobowigzuje sie do przeprowadzenia jednego zabiegu RoreRty wazeRtomii, przy czym jezeli RoreRta tego zabiegu zostanie

wyRonania w terminie do 4 miesiecy od dnia wyRonania zabiegu, Pacjent nie poniesie z tego tytutu dodatRowych Rosztow.

Z Rolei jezeli wyRonanie nastepnych ewentualnych RoreRkt nastgpi po uptywie 4 miesiecy od dnia wyRonania zabiegu

wazeRtomii, Pacjent bedzie zobowigzany do poRrycia Rosztéw tego zabiegu na zasadach ustalonych indywidualnie z PraRtyRa.
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6) PraktyRa zobowigzuje sie do wydania Pacjentowi, ha jego zadanie, Rarty informacyjnej zabiegu, jednak wydanie ww.
doRumentu moze nastgpi¢ wytgcznie do rgk pacjenta.

85
[Sposoby zakoniczenia stosunku prawnego wynikRajgcego z Umowy]

1. Umowa wygasa ha sRuteR przeprowadzenia zabiegu wazeRtomii, przy czym w zaRresie dotyczgcym ewentualnej RoreRty
wazeRtomii, po uptywie 4 miesiecy od dnia wyRonania zabiegu.

2. PraRtyRa moze odstapi¢ od Umowy w Razdym czasie, jezeli wyRonanie zabiegu w ustalonym terminie bedzie niemozliwe lub
bedzie niosto za soba zwiekRszone ryzyRo, Rtére to okolicznosci nie wystepowaty w dacie RwalifikRacji do zabiegu. Praktyka
moze réwniez odmowic przeprowadzenia zabiegu wazeRtomii, bez podania uzasadnienia, jezeli przemawiajg za tym wzgledy
etyczne, eRonomiczne, spoteczne. W wypadRach, o Rtérych mowa powyzej, PraktyRa zobowigzuje jest zwréci¢ Pacjentowi catg
Rwote wptacong przez niego na poczet wynagrodzenia, przy czym nastapi to w terminie 14 dni od dnia ztozenia oswiadczenia
o odstapieniu.

3. Jezeli wyRonanie zabiegu w uzgodnionym terminie stanie sie niemozliwe z przyczyn niezawinionych przez PraRtyRe lub
z powodu sity wyzszej, PraRtyRa powiadomi o tym Pacjenta niezwtocznie.

4. W przypadRu oRreslonym w ust. 3 powyzej, Strony uzgodnig nowy termin zabiegu lub na zgdanie Pacjenta umowa zostanie
rozwigzana. W takRim przypadRku zwrot wynagrodzenia nastgpi ha zasadach oRreslonych w ust. 2 powyzej.

86
[Dane osobowe]

Zgoda Pacjenta na przetwarzanie danych osobowych przez Ustugodawce stanowi zatgczniR nr 3 do niniejszej Umowy.

87
[Postanowienia Roricowe]

1. Strony Umowy oswiadczaja, ze warunRi niniejszej Umowy zostaty miedzy nimi uzgodnione indywidualnie.

2. WszelRie zmiany niniejszej Umowy wymagaja formy pisemnej pod rygorem niewaznosci.

3. Spory, jakie moga wynikRna¢ przy wyRonywaniu postanowien niniejszej Umowy, Strony poddajg pod rozstrzygniecie sadu
powszechnego wtasciwego miejscowo dla siedziby Centrum Planowania Rodziny /Family Planning Centre/
tj. ul. Kazachska 5/Ul, 02-999 Warszawa.

4. W zaRresie nieuregulowanym niniejszg Umowa majg zastosowanie przepisy ustawy z dnia 23 Rwietnia 1964 r. — IKodeks
cywilny oraz ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta

5. Umowe sporzadzono w dwoch jednobrzmigcych egzemplarzach po jednym dla Razdej ze stron.

(podpis Pacjenta) (podpis przedstawiciela PraRtyRi)
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W dniu | r.w Warszawie

pomiedzy: | |
zamieszRatym w | | przy ul. |
legitymujacym sie dowodem osobistym: | PESEL.: |

zwanym dalej ,,Pacjentem”,

Centrum Planowania Rodziny sp6tka z ograniczong odpowiedzialnoscig z siedzibg w Warszawie (adres: 02- 999 Warszawa,
ul. IKazachsRa 5/U1, REGON: 524501334, NIP: 9512562125), zarejestrowanej w Sadzie Rejonowym dla m. st. Warszawy

w Warszawie, Wydziale IKrajowego Rejestru Sgdowego pod nr IKRS: 0001020352, reprezentowana przez

Mateusza SiwiRa - Prezesa Zarzadu, uprawnionego do reprezentacji tej spotRi, zwanej dalej jako ,,PraktyRa”,

zwanymi dalej tgcznie ,,Stronami” lub Razda z osobna takze ,,Strong”,
zostata zawarta umowa o hastepujacej tresci:

81
[Oswiadczenia Stron]

1. PraktyRa oswiadcza, ze:

1) Jest uprawniona i spetnia wszelRie wymogi niezbedne do wykonywania dziatalnosci w zakresie objetym niniejszg Umowa.

2) Dysponuje odpowiednio wykwalifiRowanym i przeszkRolonym personelem, niezbednym do prawidtowej realizacji
Swiadczenia w zaRresie objetym niniejszg Umowa.

3) Dysponuje stosownym i w petni sprawnym (dopuszczonym do uzytRowania zgodnie z obowigzujgcymi w tym zakresie
przepisami) wyposazeniem oraz aparaturg medycznag, niezbednymi do prawidtowej realizacji Swiadczenia w zaRresie
objetym niniejsza Umowa.

4) Udzielita Pacjentowi szczegdtowych i wyczerpujacych wyjasnien.

2. Pacjent oswiadcza, ze:

1) Otrzymat informacje o przebiegu zabiegu oraz dajgcych sie przewidzie¢ nastepstwach jego przeprowadzenia, przy czym
przez powyzsze rozumie sie takRze zapoznanie sie przez Pacjenta z informacjami opubliRowanymi na stronie
internetowej: https:.//www.wazekRtomia.com.

2) Podjat w petni przemyslang decyzje co do wyRonania zabiegu wazeRtomii.

3) Zostat w sposéb dla niego zrozumiaty poinformowany i przyjmuje do wiadomosci, ze po zabiegu wazeRtomii w duzym
stopniu prawdopodobienstwa nie bedzie zdolny do proRkreacji, przy czym prawdopodobieristwo zaptodnienia partnerki
seRsualnej na przestrzeni 15 lat od czasu wyRonania wazeRtomii wynosi 0,66 (szes¢dziesigt szes¢ setnych) promila.

4) Zostat w sposéb dla niego zrozumiaty poinformowany o mozliwosci oddania nasienia do banku nasienia oraz o mozliwosci
wyRonania na wtasny Roszt zabiegu rewazeRtomii, jak tez o mozliwosci wykRonania na wtasny Roszt In vitro-MESA

(Micro Epidydymal Sperm Aspiration — MiRrochirurgiczna Aspiracja Plemnikéw z Najadrzy).

Egzemplarz dla Pacjenta Stronalz5
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5) Zostat poinformowany i rozumie, ze wazeRtomia nie jest natychmiast skuteczna i ze musi stosowac inng metode
antyRoncepcji do momentu Riedy badanie nasienia potwierdzi, ze wazeRtomia zakRonczyta sie powodzeniem.

6) Otrzymat informacje, ze po 8 (6smym) i po 12 (dwunastym) tygodniu od dnia zabiegu wazeRtomii Ronieczne jest wykRonanie
badania morfologii ejakulatu, a w przypadku wyRrycia zywych plemnikRéw w pierwszym i drugim badaniu (8 i 12 tygodniu)
wymagana jest RoreRta wazeRtomii i ponowne wyRonanie badania w 8 (6smym) i 12 (dwunastym) tygodniu od dnia
wyRonania Rorekty. Badania, o Rtérych mowa powyzej, Pacjent wykona na wtasny Roszt.

7) Oswiadcza, ze podczas wywiadu i badan nie zatait istotnych informacji dotyczacych jego stanu zdrowia, badan, oraz
przebytych choréb, a odpowiedzi udzielone przez niego w anRiecie, stanowigcej zatgcznik nr 3 (tj. anRieta pacjenta - pytania
dotyczace zdrowia) do niniejszej Umowy, w szczegdlnosci dotyczace historii zdrowia Pacjenta, przebytych choréb
(skRtonnosci do Rrwawien lub zaburzen; choroba nereR lub zaburzenia czynnosci nereR; zapalenie gruczotu RroRowego,
zapalenie najadrza, rzezaczRa, chlamydia, wirusowe zapalenie watroby lub AIDS; przepuRlina, zakRazenie, nowotwor,
nieprawidtowosci w mosznie lub jgdrach; powazne obrazenia badz operacja obszaru moszny lub jgder) oraz przyjmowania
leROW, sg zgodne z prawda.

8) Posiada petna zdolnos¢ do czynnosci prawnych i wyraza dobrowolnie zgode na wyRonanie zabiegu wazeRtomii, jak réwniez
wyraza zgode na podanie znieczulenia miejscowego (leku, Rtéry spowoduje brak czucia w miejscu zabiegu) lub innych
leROW przed, w trakcie lub po zabiegu, a w razie Roniecznosci wyraza zgode na podanie znieczulenia ogélnego.

9) Rozumie, Ze zabieg wigze sie z istnieniem ryzyRa wystapienia zarobwno znanych, jaR i nieznanych powiRtan, przy czym do
najczestszych znanych powiktan naleza: reakcja zapalna w najadrzu lub nasieniowodzie, nadmierne Rrwawienie do moszny
(RrwiaR), bolesny guzeR lub blizna (ziarniak plemniRow, nerwiak), bél, zakazenie, alergia lub niepozadane reakcje na
znieczulenie lub leR, reakcje emocjonalne, Rtére moga utrudnia¢ normalne funkcjonowanie sekRsualne w czasie trwania
powiRtan.

Jednoczesnie oswiadcza, ze zostat poinformowany o sposobie postepowania po wykRonaniu zabiegu oraz otrzymat
informacje w zaRresie sposobu postepowania w przypadRu pojawienia sie po zabiegu dyskomfortu, bolu, zasinienia

w oRolicach moszny i podstawy penisa, zaczerwienienia, ropnej wydzieliny woRo6t powstajacej blizny, temperatury ciata
powyzej 38,0 stopni Celsjusza lub gorgczRi.

11) Rozumie i akceptuje, ze wyzej wsRazane lub inne powiktania mogg wymagac dalszego leczenia, badan, innych dziatan,
procedur i hospitalizacji, przy czym dalsze dziatania wigza sie z powstaniem nowych Rosztéw po stronie Pacjenta.
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[Przedmiot umowy]

Pacjent zleca PraRtyce przeprowadzenie zabiegu wazeRtomii, Rtérego celem jest doprowadzenie do skutecznej, lecz mozliwie
odwracalnej antyRoncepcji w postaci zabloRowania droznosci nasieniowodow, co ma na celu doprowadzenie do trwatej
nieptodnosci, zas PraRtyRa zobowigzuje sie do wyRonania przedmiotowego zlecenia w ustalonym przez Strony terminie,

tj. w dniu

. Pacjent przyjmuje do wiadomosci, ze planowana data zabiegu podana jest przez PraktyRe w najlepszej wierze i w oparciu

o posiadane w chwili podpisywania Umowy przestanRi. Moga jednaR one ulec zmianie z przyczyn medycznych
i organizacyjnych, przy czym zmiana taka nie wymaga zmiany niniejszej Umowy. O ewentualnej zmianie PrakRtyRa
niezwtocznie powiadomi Pacjenta.

. WarunRiem wyRonania zabiegu jest dostarczenie przez Pacjenta wyniRoéw badan niezbednych do przeprowadzenia zabiegu

(morfologia ogdlna Rrwi, antygen HBS, badanie uktadu Rrzepniecia) oraz ztozenie przez Pacjenta w siedzibie Centrum
Planowania Rodziny /Family Planning Centre/ tj. ul. Kazachska 5/Ul, 02-999 Warszawa pisemnej zgody na wyRonanie
znieczulenia oraz przeprowadzenie zabiegu.
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[Wynagrodzenie]

1. Pacjent zobowigzuje sie do zaptaty na rzecz PraktyRi wynagrodzenia za S$wiadczenie opisane w 8 2 ust.] powyzej, Rtére nastapi
W znieczuleniu miejscowym w wysoRosci 2.399,00 zt (stownie: dwa tysigce trzysta dziewiecdziesiat dziewiec ztotych 00/100)
brutto. Dodatkowe Roszty wynikRajgce z Roniecznosci zastosowania w danym przypadRu znieczulenia ogdélnego, Rtoére
odbedzie sie w asyscie anestezjologa obcigzaja Pacjenta dodatkowo w Rwocie 800 zit (stownie: osiemset ztotych 00/100)
brutto.

2. W razie braku mozliwosci wyRonania wazeRtomii z uwagi na stan zdrowia pacjenta, Rtory ujawnit sie w toku badania przed
zabiegowego lub w toku samego zabiegu, Pacjent zobowigzuje sie do zaptaty Rwoty 200 zt (stownie: dwiescie ztotych) brutto
na poRrycie Rosztow PraRtyRi zwigzanych ze zuzytymi do tego celu materiatami medycznymi.

3. Wynagrodzenie PraktyRi obejmuje: cene zabiegu, cene przewidywanych do zabiegu materiatoéw i sprzetu jednorazowego, dwie
Ronsultacje (jedna przed zabiegiem i druga po zabiegu) oraz wykRonanie zabiegu jednej Rorekty wazeRtomii (w przypadkRu
stwierdzenia w drugim badaniu po zabiegu obecnosci zywych plemniRow).

4. Zaptata wynagrodzenia nastgpi w sposob wybrany przez Pacjenta sposrod form ptatnosci okreslonych ponizej
w podpunRtach a-d:

a. gotowka

b. Rarta ptatnicza

c. wptata na Ronto

d. system ratalny Santander Consumer Bank

5. W przypadRu wyboru ptatnosci gotowRka lub Rarta ptatnicza Pacjent zobowigzuje sie wptaci¢ cene za zabieg w dniu zabiegu
bezposrednio w siedzibie Centrum Planowania Rodziny /Family Planning Centre/ tj. ul. Kazachska 5/Ul, 02-999 Warszawa.

6. W przypadku wyboru ptatnosci poprzez wptate na Ronto Pacjent zobowigzuje sie wptacic¢ cene za zabieg, najpdézniej w dniu
poprzedzajgcym zabieg, na rachunek bankRowy PraRtyRi prowadzony w bankRu mBankR o nhumerze:

451140 2004 0000 3602 8349 9801 . Gdy ptatnosc¢ nastepuje przelewem na Ronto bankRowe za dzien zaptaty uwaza sie dzien
uznania rachunku bankRowego PraRtyRi. Przy dokRonywaniu ptatnosci przelewem, w szczegodtach przelewu nalezy umiescic:
imie i nazwisRo oraz date urodzenia Pacjenta, zas dowdd potwierdzajgcy doRonanie ptatnosci przelewem Pacjent zobowigzany
jest zabrac ze sobga i oRaza¢ w PraRtyce przed zabiegiem.

7. W przypadRu wyboru formy finansowania zabiegu przez system ratalny Santander Consumer BanR, rozliczenie zabiegu
zostanie dokRonane bezgotéwRowo, a honorarium zostanie rozliczone na zasadach zawartych w umowie Santander Consumer
Bank [Kredytodawcal.

8. Wybodr formy ptatnosci przez Pacjenta nastepuje poprzez ztozenie oswiadczenia na formularzu stanowigcym zatgcznik nr
(Formularz rejestracyjny pacjenta) do niniejszej Umowy.

9. Pacjent zobowigzany jest doRonac zaptaty wynagrodzenia w petnej wysoRosci przed wykRonaniem zabiegu.

84
[Obowiazki Stron]

1. Przed zabiegiem:
1) Pacjent zobowigzuje sie do wykRonania na wtasny Roszt, w terminie do 2 tygodni przed ustalonym terminem
zabiegu, w wybranym przez siebie laboratorium badan: morfologia ogélna Rrwi, antygen HBS, badanie uktadu Rrzepniecia.
W celu realizacji przedmiotu Umowy Pacjent zobowigzuje sie do dostarczenia Praktyce wszelRich danych i informacji, w tym
2) w szczegodlnosci wynikRow badan wymienionych powyzej, Rtére umozliwiajg wykRonanie przez PraktyRe niniejszej Umowy.
Pacjent zobowigzuje sie do rzetelnego i zgodnego z prawdg informowania PraRtyRi o wszelRich dolegliwosciach,
3) schorzeniach i przeciwwsRkRazaniach do przeprowadzenia zabiegu.
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4) Pacjent zobowiagzany jest przybyc¢ do siedziby Centrum Planowania Rodziny /Family Planning Centre/ tj. ul. Kazachska 5/Ul,
02-999 Warszawa na wtasny Roszt, w wyznaczonym terminie (najpézniej na 5 minut przed wyznaczong godzing)
z Rompletem stosownie uzupetnionych i wiasciwie podpisanych formularzy pobranych ze strony https://wazekRtomia.com.
5) Pacjent zobowigzuje sie do przygotowania ciata do zabiegu, w tym doRonania golenia wtosow tonowych nad spojeniem
tonowym oraz w oRolicy worka mosznowego (z lewej i z prawej strony).

2. Po zabiegu:

1) Pacjent zobowigzuje sie do szczegolnej dbatosci o higiene miejsca rozwarstwienia sRory przez 24 godziny od czasu
przeprowadzenia zabiegu. Obejmuje to przemywanie moszny wodg z mydtem, suszenie powierzchni skRéry, wyRonywanie
opatrunkRéw. W przypadRu stwierdzenia obecnosci odbarwionej wydzieliny z oRolicy rozwarstwienia skRory, powierzchnia
sRory winna zosta¢ przemyta woda utleniong lub np. ptynem Octenisept i wytarta deliRatnie gazikRiem.

2) Pacjent zobowiagzuje sie do uniRania przez 7 dni po zabiegu znacznego wysitRu, w szczegdélnosci do unikRania intensywnych
sRtonéw do przodu, unikania podnoszenia ciezRich przedmiotéw, unikRania uprawiania sportéw Rontaktowych, golfa, tenisa
lub innej aRtywnosci sportowej, unikRania jazdy na nartach, motocyRlu, quadzie, Ronno lub rowerze.

3) Pacjent zobowigzuje sie do uniRania przez 7 dni po zabiegu stymulacji seRsualnej. Po tym czasie Pacjent moze wréci¢ do
akRtywnosci seRsualne;j.

4) Pacjent zobowigzuje sie do stosowania dotychczasowej metody antyRoncepcji, az do uzyskania negatywnych wynikéw
testu na obecnosc¢ plemnikRow w ejaRulacie.

5) Pacjent zobowigzuje sie do wyRonania, na wtasny Roszt, badania morfologii ejakulatu (badania nasienia na obecnos¢
plemnikéw w ejaRulacie) po 8 (6smym) i po 12 (dwunastym) tygodniu od dnia zabiegu. W przypadRu wyRrycia zywych
plemnikéw w pierwszym i drugim badaniu (8 i 12 tygodniu) Pacjent zobowigzuje sie zgtosi¢ do PrakRtyRi w celu
przeprowadzenia zabiegu RoreRty wazeRtomii. Jednoczesnie Pacjent zobowigzuje sie do ponownego wyRonania, na wiasny
Roszt badania morfologii ejakulatu po 8 (6smym) tygodniu od dnia wyRonania RoreRty i po 12 (dwunastym), przy czym
badanie zostanie wyRonane w innym laboratorium niz to, z Rtérego Pacjent Rorzystat za pierwszym razem. Badanie moze
zosta¢ wyRonane w jednym z laboratoriow wskRazanych na stronie www.wazeRtomia.com.

6) Pacjent zobowigzuje sie do Razdorazowego zeskanowania wyniku badania nasienia otrzymanego z laboratorium i wystania
otrzymanego skRanu na adres mailowy PraRtyRi (badania@wazekRtomia.com).

7) Pacjent zobowiazuje sie do stosowania zalecen, o Rtorych mowa powyzej, w szczegolnosci do podjecia Ronsultacji
medycznej u LekRarza Rodzinnego w przypadRu wystepowania silnego bolu przez Rilka pierwszych dni po zabiegu,
Ronsultacji z LekRarzem Operujgcym w przypadRu wystgpienia w pierwszych dwéch dniach po zabiegu powiRtania w postaci
bolesnego Rrwiaka (guzRa) znacznej wielkosci w mosznie, Ronsultacji telefonicznej z PrakRtykRg w przypadkRu odczuwania po
zabiegu nadmiernego bolu lub wystepowania: obrzeRu, zaczerwienienia, ropnej wydzieliny wokRot powstajacej blizny,
temperatury ciata powyzej 38,0 stopni Celsjusza.

8) W przypadRu stwierdzenia w drugim badaniu (po 12 tygodniach) od wyRonania zabiegu wazeRtomii, obecnosci zywych
plemniRéw, Pacjent zobowigzuje sie do Rontaktu z PraktyRg w celu uméwienia dogodnego terminu na wyRonanie zabiegu
RoreRty wazeRtomii.

. PraRtyRa zobowigzuje sie do przeprowadzenia zabiegu, o Rtorym mowa w 8§ 2 ust. | powyzej, w sposdb sumienny, przy

zachowaniu nalezytej starannosci, przy zastosowaniu wszelRich dostepnych srodRéw ostroznosci, zgodny z aktualng wiedza

medyczng i przy wyRorzystaniu doswiadczenia zawodowego leRarz.

. ObowigzRi leRarza (zaktadu) majg charaRter ogdéiny, wyniRajacy z istoty zawodu oraz przepiséw prawa.

. W przypadRu gdy w drugim badaniu po wazeRtomii ujawni ono obecnos¢ zywych plemniRow w nasieniu Pacjenta, PraRtyRa

zobowigzuje sie do przeprowadzenia jednego zabiegu RoreRty wazeRtomii, przy czym jezeli RoreRta tego zabiegu zostanie

wyRonania w terminie do 4 miesiecy od dnia wyRonania zabiegu, Pacjent nie poniesie z tego tytutu dodatRowych Rosztow.

Z Rolei jezeli wyRonanie nastepnych ewentualnych RoreRkt nastgpi po uptywie 4 miesiecy od dnia wyRonania zabiegu

wazeRtomii, Pacjent bedzie zobowigzany do poRrycia Rosztéw tego zabiegu na zasadach ustalonych indywidualnie z PraRtyRa.
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6) PraktyRa zobowigzuje sie do wydania Pacjentowi, ha jego zadanie, Rarty informacyjnej zabiegu, jednak wydanie ww.
doRumentu moze nastgpi¢ wytgcznie do rgk pacjenta.

85
[Sposoby zakonczenia stosunku prawnego wynikRajgcego z Umowy]

1. Umowa wygasa ha sRuteR przeprowadzenia zabiegu wazeRtomii, przy czym w zaRresie dotyczgcym ewentualnej RoreRty
wazeRtomii, po uptywie 4 miesiecy od dnia wyRonania zabiegu.

2. PraRtyRa moze odstapi¢ od Umowy w Razdym czasie, jezeli wyRonanie zabiegu w ustalonym terminie bedzie niemozliwe lub
bedzie niosto za soba zwiekRszone ryzyRo, Rtére to okolicznosci nie wystepowaty w dacie RwalifikRacji do zabiegu. Praktyka
moze réwniez odmowic przeprowadzenia zabiegu wazeRtomii, bez podania uzasadnienia, jezeli przemawiajg za tym wzgledy
etyczne, eRonomiczne, spoteczne. W wypadRach, o Rtérych mowa powyzej, PraktyRa zobowigzuje jest zwréci¢ Pacjentowi catg
Rwote wptacong przez niego na poczet wynagrodzenia, przy czym nastapi to w terminie 14 dni od dnia ztozenia oswiadczenia
o odstapieniu.

3. Jezeli wyRonanie zabiegu w uzgodnionym terminie stanie sie niemozliwe z przyczyn niezawinionych przez PraRtyRe lub
z powodu sity wyzszej, PraRtyRa powiadomi o tym Pacjenta niezwtocznie.

4. W przypadRu oRreslonym w ust. 3 powyzej, Strony uzgodnig nowy termin zabiegu lub na zgdanie Pacjenta umowa zostanie
rozwigzana. W takRim przypadRu zwrot wynagrodzenia nastgpi na zasadach oRreslonych w ust. 2 powyze;j.

86
[Dane osobowe]

Zgoda Pacjenta na przetwarzanie danych osobowych przez Ustugodawce stanowi zatgczniR nr 3 do niniejszej Umowy.

87
[Postanowienia Roricowe]

1. Strony Umowy oswiadczaja, ze warunRi niniejszej Umowy zostaty miedzy nimi uzgodnione indywidualnie.

2. WszelRie zmiany niniejszej Umowy wymagaja formy pisemnej pod rygorem niewaznosci.

3. Spory, jakie moga wynikRna¢ przy wyRonywaniu postanowien niniejszej Umowy, Strony poddajg pod rozstrzygniecie sadu
powszechnego wtasciwego miejscowo dla siedziby Centrum Planowania Rodziny /Family Planning Centre/
tj. ul. Kazachska 5/Ul, 02-999 Warszawa.

4. W zaRresie nieuregulowanym niniejszg Umowa majg zastosowanie przepisy ustawy z dnia 23 Rwietnia 1964 r. — IKodeks
cywilny oraz ustawy z dnia 6 listopada 2008 r. o prawach pacjenta i Rzeczniku Praw Pacjenta

5. Umowe sporzadzono w dwoch jednobrzmigcych egzemplarzach po jednym dla Razdej ze stron.

(podpis Pacjenta) (podpis przedstawiciela PraRtyRi)
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