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Zgoda na wykonanie wazektomii

Polskie Prawo gwarantuje Tobie, ze masz zarowno prawo i obowigzek podejmowac swiadome

decyzje o swoim zdrowiu. Zdolnos¢ ptodzenia jest dobrem indywidualnym i nie nalezy od spoteczenstwa

tylko od konkretnego Cztowieka. Naszg intencjq jest, zapewnic Panstwu petne i doktadne informacie 0

\(/:v_azbe_ktgmii. Musisz rozpatrzy¢ wszystkie opcje, ryzyka i korzysci, oraz podjg¢ najlepszg mozliwg dla
iebie decyzje.
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Ja nizej podpisany, zlecam Dr. Eugeniuszowi Siwikowi przeprowadzenie na mnie zabiegu
wazektomii. Zostato mi wyjasnione, ze ten zabieg ma na celu doprowadzenie do skutecznej lecz
odwracalnej antykoncepcji w postaci zablokowania droznosci nasieniowodow, co ma na celu
doprowadzenie do trwate] nieptodnosci, co oznacza, ze nie bede zdolny do ojcostwa

(poczecia potomka) w czasie trwania wazektomii.

Réwnoczesnie zostatem poinformowany o mozliwosci oddania nasienia do banku nasienia, oraz
mozliwosci wykonania rewazektomii (przywrocenie droznosci na witasny koszt) jak tez o metodzie
In vitro-MESA (Micro Epidydymal Sperm Aspiration - Mikrochirurgiczna Aspiracja Plemnikow z
Najadrzy) (na wlasny koszt).

Zostatem poinformowany o zasadach, sposobie prowadzenia i ewentualnych nastepstwach
proponowaneﬁo zabiegu (proponowane] procedury diagnostycznej) lub o celowosci, dziataniu
| ewentualnych nastepstwach proponowanego zabiegu.

Miatem mozliwos¢ zadawania lekarzowi pytan, na ktore otrzymatem jasne odpowiedzi.

Zgadzam sie na podanie znieczulenia miejscowego (leku, ktéry spowoduje brak czucia w miejscu
zabiegu) lub innych lekéw przed, w trakcie lub po zabiegu. W przypadku wskazania klinicznego,
do zastsowania znieczulenia ogdlnego (uspienia), zobowiazuég sie do zasady bycia na czczo (bez
jedzenia i picia) w okresie 5 - 6 godzin przed planowanym zabiegiem wazektomii.

Rozumiem, ze wazektomia nie jest natychmiast skuteczna i ze musze zastosowac inng metode
antkykoncepcji do momentu kiedy badanie nasienia potwierdzi, ze moja wazektomia zakonczyta sie
sukcesem.

Wyrazam dobrowolnie zgode i akceptuje proponowany zabieg wazektomii, procedure diagnostyczna,
lub zastosowanie proponowanego leczenia w przypadku wystapienia powiktan po zabiegu.

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

Rownoczesnie zobowigzuje sie do przeprowadzenia badania morfologii ejakulatu - w miejscu
zamieszkania, samoistnie pokrywajac koszty tego badania - po 8 (o$miu) tygodniach, lub w razie
koniecznosci po 12 (dwunastu) tygodniach od dnia wykonania zabiegu wazektomii.

Rozumiem, ze jak w przypadku kazdego zabiegu chirurgicznego istnieje ryzyko, zaréwno znanych
I nieznanych powiktan, zwigzanych z wazektomia, i ze nie dano mi 100% gwarancji co do wynikow
tej operacji. Mozliwe powiktania (5%) to miedzy innymi nastepujace:

Reakcja zapalna w najgdrzu lub nasieniowodzie (5%)

Nadmierne krwawienie do moszny (krwiak)

Bolesny guzek lub blizna (ziarniak plemnikéw, nerwiak)

Zakazenie

Alerﬁia lub niepozgdane reakcje na znieczulenie lub lgki

Reakcje emocjonalne, ktére moga utrudnia¢ normalne funkcjonowanie seksualne w czasie
trwania powikfan

- Brak osiggniecia lub utrzymania sterylnosci w warunkach domowych

Rozumiem i akceptuje, ze te lub inne powiktania mogg . wymagac dalszego leczenia, badan, innych
dziatan, procedur i lub hospitalizacji, na wtasny koszt. Zagdam i upowazniam Dr. Eugeniusza Siwika
oraz inny wykwalifikowany personel medyczny (w miejscu zamieszkania) do wykonywania takiego
leczenia lub wymaganych procedur.

Przeczytatem i zrozumiatem tres¢ broszury informacyjnej, w tym alternatywnych form antykoncepdiji
zarowno dla mezczyzn jak i kobiet. Rozumiem i bede przestrzegac instrukgji 1postepowanla
pozabiegowego, otrzymatem pisemng kopie niniejszej zgody, jak tez karte informacyjng - rozpoznanie
dotyczace zabiegu wazektomii.

Zgodzitem sie na tg operacje (wazektomie) dobrowolnie, z wiasnej nieprzymuszonej woli. Dokfadnie
przeczytatem, badz zostaty mi przeczytane powyzsze zasady i warunki, rozumiem je i akceptuje.
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