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

ZGODA NA WYIKONANIE WAZEKTOMI

Polskie Prawo gwarantuje Tobie, ze masz zaréwno prawo i obowigzeR podejmowac swiadome decyzje o swoim zdrowiu. Zdolnos¢ ptodzenia jest dobrem
indywidualnym i nie nalezy do spoteczenstwa tylkRo do Ronkretnego CztowieRa. Naszg intencjg jest zapewni¢ Panstwu petne i doktadne informacje o wazektomii.
Musisz rozpatrzy¢ wszystRie opcje, ryzyRa i Rorzysci, oraz podjac¢ najlepsza mozliwa dla Ciebie decyzje.

1. Janizej podpisany, zlecam Rlinice Centrum Planowania Rodziny przeprowadzenie na mnie zabiegu wazeRtomii. Zostato mi wyjasnione, ze ten zabieg ma na celu
doprowadzenie do skutecznej lecz odwracalnej antyRoncepcji w postaci zablokRowania droznosci nasieniowodéw, co ma na celu doprowadzenie do trwatej
nieptodnosci, co oznacza, ze nie bede zdolny do ojcostwa (poczecia potomRa) w czasie trwania wazeRtomii.

2. Roéwnoczesnie zostatem poinformowany o mozliwosci oddania nasienia do banku nasienia, oraz mozliwosci wyRonania rewazeRtomii (przywrocenie
droznosci na wiasny Roszt) jak tez o metodzie In vitro-MESA (Micro Epidydymal Sperm Aspiration - Mikrochirurgiczna Aspiracja Plemnikéw z Najadrzy)

(na wtasny Roszt).

3. Zostatem poinformowany o zasadach, sposobie prowadzenia i ewentualnych nastepstwach proponowanego zabiegu (proponowanej procedury
diagnostycznej) lub o celowosci, dziataniu i ewentualnych nastepstwach proponowanego zabiegu.

4. Miatem mozliwos¢ zadawania leRarzowi pytan, na Rtére otrzymatem jasne odpowiedzi.

5. Zgadzam sie na podanie znieczulenia miejscowego (leRu, Rtéry spowoduije braR czucia w miejscu zabiegu) lub innych leRéw przed, w trakcie lub po zabiegu.
Przed zabiegiem pacjent moze jesc¢ i pic.

6. Rozumiem, ze wazektomia nie jest natychmiast skRuteczna i ze musze zastosowac inng metode antyRoncepcji do momentu Riedy badanie nasienia
potwierdzi, ze moja wazeRtomia zakRonczyta sie sukRcesem.

7. Wyrazam dobrowolnie zgode i aRceptuje proponowany zabieg wazeRtomii, procedure diagnostyczna, lub zastosowanie proponowanego leczenia w
przypadRu wystgpienia powiktan po zabiegu.

Oswiadczam, ze podczas wywiadu i badan nie zataitem istotnych informacji dotyczacych mojego stanu zdrowia, badan, oraz przebytych choréb.

9. Rownoczesnie zobowiazuje sie do przeprowadzenia badania morfologii ejaRulatu w miejscu --zamieszRania, samoistne poRrycie Rosztow tego badania- po 8
(6smym) i 12 (dwunastym) tygodniu od dnia zabiegu. W przypadRku wyRrycia zywych plemnikRéw w pierwszym i drugim badaniu (8 i 12 tygodniu) zgtosze sie na
wyRonanie bezptatnej RoreRty wazeRtomii i ponownie wyRonam badanie w 8 tygodniu od dnia wyRonania RoreRty i w 12 dwunastym, to badanie nalezy wyRonac
w innym laboratorium. Kazdy wynik badania nasienia otrzymany z laboratorium nalezy zesRanowac i wysta¢ na adres CPR (badania@wazeRtomia.com).
Ostateczne decyzje sg rozstrzygane wspolnie PACJENT-LEKARZ.

10. Rozumiem, ze jak w przypadRu Razdego zabiegu chirurgicznego istnieje ryzyRo, zaréwno znanych i nieznanych powiktan, zwigzanych z wazeRtomia i ze nie
dano mi 100% gwarancji co do wyniRow tej operacji. Mozliwe powiktania (5%) to miedzy innymi:

- ReaRcja zapalna w najadrzu lub nasieniowodzie (5%)

- Nadmierne Rrwawienie do moszny (RrwiaR)

- Bolesny guzeR lub blizna (ziarniak plemniRoéw, nerwiaR)

- ZaRazenie

- Alergia lub niepozadane reakcje na znieczulenie lub leR

- Reakcje emocjonalne, Rtére moga utrudniac¢ normalne funkcjonowanie sekRsualne w czasie trwania powiktan
- Brak osiggnigcia lub utrzymania sterylnosci w warunkach domowych

1. Rozumiem i akceptujeg, ze te lub inne powiktania moga wymagac dalszego leczenia, badan, innych dziatan, procedur i lub hospitalizacji, na wtasny Roszt.
quam i upowazniam Rlinike Centrum Planowania Rodziny oraz inny wykwalifiRowany personel medyczny (w miejscu zamieszkania) do wykonywania takRiego
leczenia lub wymaganych procedur.

12. Przeczytatem i zrozumiatem tres¢ broszury informacyjnej, w tym alternatywnych form antyRoncepcji zaréwno dla mezczyzn jaR i Robiet. Rozumiem i bede
przestrzegac instrukcji postepowania pozabiegowego, otrzymatem Rarte informacyjna - rozpoznanie dotyczgce zabiegu wazektomii.

Zgodzitem sie na tg operacje (wazeRtomie) dobrowolnie, z wkasnej nieprzymuszonej woli. DoRtadnie przeczytatem, badz zostaty mi przeczytane powyzsze
zasady i warunRi, rozumiem je i aRceptuje. Réwnoczesnie przyjmuje do wiadomosci mozliwos¢ wystapienia zaptodnienia partnerRi seRsualnej w

prawdopodobienstwie 0,66 (szescdziesigt szes¢ setnych) promila, na przestrzeni 15 lat (dane z literatury Swiatowej) od czasu wyRonania wazeRtomii..

Data i podpis Pacjenta




