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Zgoda na zabieg wazektomii
wraz z informacjami o zabiegu i jego skutkach
Dane Pacjenta:
Imie i nazwisko Pacjenta: .......cccceveeiiecieene s
Numer PESEL pacjenta/data urodzenia Pacjenta: ........ccoecveeevveeeecveerveveeevenns

Adres zamieszkania: .....ccceeveeeeieeeieeeee e,

Szanowny Pacjencie,
Przed zabiegiem prosimy Cie o zapoznanie sie z ponizszymi informacjami. W przypadku istnienia po
Twojej stronie jakichkolwiek pytan, niejasnosci, potrzeby uzyskania dodatkowych wyjasnieri — prosimy

zadawacd pytania lekarzowi

Nazwa zabiegu i wyjasnienie na czym ona polega

Wazekotomia (przeciecie nasieniowodow) jest zabiegiem chirurgicznym polegajagcym na obustronnym
przecieciu nasieniowodow, czyli przewodow doprowadzajgcych plemniki z najgdrzy do gruczotu
krokowego, co nie pozwala na ich potaczenie sie z ejakulatem, co uniemozliwia zaptodnienie podczas
stosunku ptciowego - po skutecznej wazektomii stanie sie Pan, do czasu jej odwrdcenia, nieptodny.
Wazektomia to metoda antykoncepcji dla mezczyzn cechujaca sie bardzo wysokg skutecznoscia.
Skutecznos$¢ wazektomii jako metody antykoncepcji ocenia sie za pomocg indeksu Pearla. Jest to
wskaznik, ktéry informuje ile cigz moze powstac w ciggu roku u 100 kobiet uzywajgcych danej metody.
Wazektomia jako metoda antykoncepcji nalezy do grupy najskuteczniejszych. Indeks Pearla dla
procedury w réznych szacunkach wynosi od 0,1 do 0,5. Wartos¢ ta wzrasta wraz z uptywem czasu jaki
minat od wazektomii.

Po przeprowadzonej wazekotomii, nasienie pozbawione plemnikdw nie zmienia swojego wygladu ani
objetosci (moze dojs¢ do jej spadku o 2-5%), a sam zabieg wazekotomii nie wptywa na mozliwosc

uzyskania erekcji, libido czy odczuwanie przyjemnosci zwigzanej ze wspotzyciem.
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Odwracalno$¢ wazektomii
Wazektomia jest odwracalna, a zabieg taki nazywa sie zabiegiem odwrdcenia wazektomii lub
rewazektomia i polega na ponownym udroznieniu nasieniowodéw.
Osoba ktdra przeszta wazektomie musi mie¢ jednak Swiadomosé, ze przywrdcenie ptodnosci po
wazektomii jest procedurg duzo bardziej skomplikowang, znacznie droisza i cechujacg sie
zdecydowanie nizszg skutecznoscig niz przeciecie nasieniowoddw. Wyraznie trzeba podkreslié, ze
konsekwencjg zabiegu wazektomii moze by¢ trwata nieptodnosc¢ i nawet prawidtowo przeprowadzony
zabieg ponownego udroznienia nasieniowoddw moze nie przywrdcic¢ ptodnosci.
Nawet prawidtowe i skuteczne przywrdcenie ciggtosci i droznosci nasieniowodéw nie gwarantuje
mozliwosci naturalnego zaptodnienia, szanse na uzyskanie cigzy szacuje sie na 40-50% i bedg zaleze¢
od wieku pacjenta, jakosci spermy, czasu jaki uptynat od wazektomii.
Przed odwréceniem wazektomii jedyng szansg na potomstwo jest skorzystanie z plemnikéw
zdeponowanych w banku nasienia (Pacjent przed zabiegiem wazektomii powinien rozwazy¢ te opcje)

lub pobranych z najgdrzy metod wspomaganego rozrodu, czyli zaptodnienia in vitro.

Wskazanie zdeponowania nasienia w banku nasienia i rozmowy z partnerka
Ze wzgledu na czasowa nieptodnos¢ wywotang zabiegiem wazektomii oraz ryzyko znacznego obnizenia
ptodnosci nawet po skutecznym i udanym odwrdceniu wazektomii wskazane jest zdeponowanie (na
swoj koszt) nasienia w banku nasienia wpisanego do prowadzonego przez Ministra Zdrowia Rejestru
Osrodkéw Medycznie Wspomaganej Prokreacji i Bankow Komarek Rozrodczych i Zarodkow.
Lista takich bankéw nasienia dostepna jest na stronie internetowej: https://roib.ezdrowie.gov.pl.
Wykonanie wazektomii powinno by¢ takze poprzedzone rozmowg z aktualng partnerka, aby
zminimalizowaé ryzyko rozpadu zwigzku spowodowanego niemoznoscig posiadania dzieci w
przysztosci.

Wskazania do wykonania zabiegu

Do wskazan do zabiegu wazektomii nalezy zaliczyé:
1. chec uzyskania trwatej i skutecznej formy antykoncepcji;
2. chec rezygnacji z innych form antykoncepcji;
3. nietolerancja przez partnerke pozostatych form antykoncepcji;
4. powiktania zdrowotne partnerki w wyniku stosowania pozostatych form antykoncepcji, w tym

hormonalnej antykoncepcji;
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5. zagrozenie zdrowia, lub zycia partnerki w wyniku zajscia w kolejng cigze;
6. silna obawa psychiczna posiadania potomstwa odbierajgca przyjemnosc ze stosunku seksualnego;

7. nosicielstwo chordb genetycznych mozliwych do przekazania potomstwu.

Przeciwskazania do wykonania zabiegu
Do przeciwskazan do zabiegu wazektomii nalezy zaliczy¢:
wiek Pacjenta nizszy niz 18 lat;
zaburzenia psychiczne uniemozliwiajgce podjecie swiadomej decyzji;
presja oséb trzecich dotyczgca wykonania zabiegu;

aktywna infekcja drog moczowo-ptciowych;

1.

2

3

4

5. aktywny proces zapalny w miednicy mniejszej (pecherz moczowy, odbytnica);

6. powiktania po wczesniejszych zabiegach urologicznych w obrebie moszny;

7. aktywna choroba nowotworowa jader;

8. przyjmowanie lekdw przeciwkrzepliwych (,rozrzedzajgcych krew”) przez okres 7 dni
poprzedzajgcych zabieg;

9. brak potomstwa — przy czym jest to przeciwwskazanie wzgledne.

Alternatywne dla wazektomii metody antykoncepcji
Alternatywnymi dla wazektomii metodami antykoncepcji sa:
1. wstrzemiezliwos¢ seksualna;
2. stosowanie barierowych metod antykoncepcji, czyli prezerwatyw;

3. stosowanie skutecznej antykoncepcji przez partnerke seksualng.

Przygotowanie do zabiegu
Przed zabiegiem konieczna jest wizyta kwalifikacyjna, podczas ktérej lekarz urolog zbiera wywiad
lekarski, przeprowadza badania urologiczne i wykonuje ewentualnie USG moszny oraz omawia z
Pacjentem kwestie zwigzane z zabiegiem. W razie dodatkowych wskazan lekarz moze zleci¢ wykonanie

odpowiednich badan krwi.

Podczas wizyty Pacjent zainteresowany uzyskaniem dodatkowych wyjasnien, moze oczywiscie

zadawac lekarzowi pytania.
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Przed zabiegiem wymagana jest réwniez depilacja, przez Pacjenta, skéry moszny oraz wykonanie

badan krwii: morfologii i uktadu krzepniecia (INR + APTT)

Przebieg zabiegu
W dniu zabiegu Pacjent powinien zgtosi¢ sie w luznym ubraniu (luzne spodnie) oraz ciasnej bieliznie
(slipy), co powinno zapewni¢ komfort Pacjenta bezposrednio po zabiegu oraz minimalizuje ryzyko
urazu mechanicznego, ktéry moze skutkowac wystgpieniem krwawienia.
Zabieg wazektomii odbywa sie w znieczuleniu miejscowym - skdra moszny jest ostrzykiwana lekiem
znieczulajgcym (lidokaina lub bupiwakaina), co zapewnia petng bezbolesnos¢ zabiegu.
Lekarz wykonujacy zabieg, po uprzednim odkazeniu okolicy miejsca zabiegowego specjalnym ptynem,
oktada pole zabiegowe jatowym obtozeniem. Nastepnie dokonuje matego otwarcia skéry moszny
ponizej pracia o szerokosci ok 15-20 milimetréw.
Nasieniowdd zostaje uchwycony specjalnym, dedykowanym do tego delikatnym narzedziem. Ma to na
celu jak najmniejsze uszkodzenie tkanek, aby maksymalnie zwiekszy¢ szanse powodzenia zabiegu
odwrécenia wazektomii. Nastepnie nasieniowdd zostaje przeciety, a ich korice podwigzane i
umieszczone miedzy blaszkami powiezi, co znaczgco zwieksza skutecznosc¢ zabiegu.
Ostatni etap wazektomii to zatozenie pojedynczego, cienkiego, rozpuszczalnego szwu na miejscu
przeciecia skdéry moszny i jatowego opatrunku.

Caty zabieg trwa do 60 minut.

MIEJSCE PRZECIECIA NASIENIOWODOW

(A)zYLA
PRZECIETE
NASIENIOWODY (B) TETNICA
~ (c) NERW

D) NASIENIOWOD
\

(E) JADRO

STAN PO WAZEKTOMII



(| SANUS
")) ! MEDICARE

Imie i Nazwisko Pacjenta .......ccccoeecvveveeneecece e PESEL/Data urodzenia: .......ccecceuereeeereeeeneveennnne.

Powyzej: podglagdowa grafika ilustrujgca wazektomie

Efekty zabiegu
Efekt bezptodnosci nie pojawia sie natychmiast po wykonanym zabiegu, ale najwczesniej po 2 — 3
miesigcach. Ponadto w tym czasie niezbedne sg ejakulacje, ktére spowodujg ,oczyszczenie”
nasieniowodow z pozostatych plemnikow. Dlatego przed uznaniem wazektomii za skuteczng nalezy
wykonaé badania nasienia.
Istnieje ryzyko samoistnej rekanalizacji nasieniowoddw, czyli przywrdcenia ptodnosci poprzez
ponowne, samoistne odtworzenie ciggtosci nasieniowoddw, co za tym idzie umozliwienie przedostania
sie zywych plemnikéw do ejakulatu.
Oznacza to, ze nawet catkowicie prawidtowo wykonana wazektomia, tak jak wszystkie inne metody
antykoncepcji, nie daje 100% gwarancji skutecznosci. Dlatego zawsze w przypadku pojawienia sie
objawdw cigzy u partnerki seksualnej nalezy wykonac test cigzowy, optymalnie badanie stezenia beta-
hCG we krwi.
Uwaga: Wazektomia w zadnym stopniu nie chroni przed chorobami przenoszonymi droga ptciowa.
Aby zmniejszy¢ ryzyko zarazenia sie chorobga piciowa, nalezy zastosowac prezerwatywe, szczegdlnie

podczas przypadkowego kontaktu seksualnego.

Mozliwe powiktania po wykonaniu zabiegu wazektomii
Wazektomia jest zabiegiem bezpiecznym, powiktania po zabiegu sg do$¢ rzadkie jednak moga
wystgpic¢. Najczestszymi powiktaniami sa:
1. zapalenia najadrza i/lub nasieniowodu;
2. przedtuzony obrzek i/lub zaczerwienienie moszny;
3. krwiak moszny, niekiedy wymaga ponownej interwencji chirurgicznej — otwarcia i drenazu rany;
4. nieprawidtowe/przedtuzone gojenie sie rany (blizna utrzymujaca sie nawet 6-9 miesiecy);
5. zakazenie rany — wymaga zastosowania antybiotykéw, a niekiedy ponownej interwencji
chirurgicznej;
6. bolesny ziarniniak nasienny i/lub nerwiak w obrebie koricéw przecietych nasieniowodow;
7. syndrom bdlowy po wazektomii — przewlekty bdl jader i/lub moszny m.in. podczas wspodtzycia,
wysitku fizycznego, ktdérego leczenie moze w ostatecznosci wymagaé wykonania zabiegu

odwrdcenia wazektomii;
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8. zaburzenia nastroju i/lub obnizona samoocena i/lub depresja zwigzane z nieptodnoscia;
9. reakcja uczuleniowa na znieczulenie (ze wstrzgsem anafilaktycznym i zgonem wiacznie);

10. inne, rzadkie i trudne do przewidzenia powikfania.

Postepowanie po zabiegu

Po zabiegu:

1. Przez 2 dni po zabiegu nalezy nosi¢ obcistg bielizne oraz stosowac¢ oktadu chtodzace celem

redukcji obrzeku;

2. Przez 7 dni niewskazany jest wysitek fizyczny, szczegdlnie dzwiganie;

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

4. Przez 14 dni nie wolno wspdtzy¢ ani sie masturbowag;
W przypadku watpliwosci pacjenta lub dodatkowych zalecen, lekarz wykonujgcy zabieg odpowie na
wszystkie pytania dotyczace zalecen po zabiegu i udzieli doktadnych wskazéwek dotyczacych
postepowania pozabiegowego.
Uwaga: Do czasu uzyskania wyniku badania nasienia potwierdzajgcego skutecznos¢ wazektomii w celu
zapobiegania niechcianej cigzy nalezy stosowad inng skuteczng metode antykoncepcji. Nalezy wykonac
badanie nasienia 8 tygodni po zabiegu, oraz 12 tygodni po zabiegu (wynagrodzenie za wykonanie
zabiegu wazektomii nie zawiera kosztdw zwigzanych z wykonaniem badan nasienia), w przypadku

obecnosci zywych plemnikéw nalezy skontaktowac sie z lekarzem wykonujgcym zabieg.

Informacje dotyczace stanu zdrowia pacjenta i kwalifikacji do zabiegu:
(Ankieta Kwalifikacyjna)
(Wszystkie podane w niniejszym oswiadczeniu informacje sg objete tajemnicg lekarskg i stuig
wiasciwej ocenie stanu zdrowia pacjenta i nalezytego przygotowania go do przeprowadzanego
zabiegu. Prosze doktadnie odpowiedzieé¢ na ponizsze pytania. W przypadku trudnosci z odpowiedzig,
prosze poming¢ pytanie i przed udzieleniem odpowiedzi wyjasni¢ watpliwosci z lekarzem wykonujgcym

zabieg).

Uzupetnia pacjent (prosze wstawic "X" w odpowiedniej rubryce) TAK NIE

Czy jest Pan w statym zwigzku/ma Pan zone

Czy Panska obecna partnerka stosuje jakgs metode antykoncepcji
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1ezeli TAK L0 JaK@? .uvveeeciiiei ettt e

Czy posiada Pan potomstwo

Czy rozwaza Pan posiadanie dzieci w przysztosci

Czy aktualnie sie Pan na cos leczy

JESII TAK TO NA CO? vttt e ee e e e e e e e e e eeeeeeeeeees

Czy jest Pan na cos$ uczulony?

lateks, lidokaina, masci, inne? Jesli TAK to na co?

Uzupetnia pacjent (prosze wstawic "X" w odpowiedniej rubryce)A

Czy wystepujg u Pana:

Dusznosé

Obrzeki

Pokrzywka

Swedzenie

Czy ma Pan sktonnos¢ do krwawien?

Czy miat Pan epizody zastabniecia lub utraty przytomnosci?

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

TAK

NIE
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Czy choruje lub chorowat Pan na ktdras z nastepujgcych choréb?

Choroby serca (zawat miesnia sercowego, choroba wieficowa, wada serca, zaburzenia

rytmu serca, zapalenie miesnia sercowego)

Inne choroby uktadu krgzenia (nadcisnienie, niskie cisnienie, 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)

Uzupetnia pacjent (prosze wstawic "X" w odpowiedniej rubryce) TAK

Choroby uktadu pokarmowego (choroba wrzodowa zotgdka, dwunastnicy, choroby jelit)

Choroby watroby (kamica, zéttaczka, marskos¢ watroby)

Choroby uktadu moczowego (zapalenie nerek, kamica nerkowa, trudnosci w oddawaniu

moczu)

Zaburzenia przemiany materii (cukrzyca, dna moczanowa)

Choroby tarczycy (nadczynnosé, niedoczynnosé, wole obojetne)

Zaburzenia hormonalne

Choroby uktadu nerwowego (padaczka, niedowtady, utraty przytomnosci, porazenia,

zaburzenia czucia, miastenia)

Choroby uktadu kostno-stawowego (béle korzonkowe, zmiany zwyrodnieniowe

kregostupa, stawdw, stany po ztamaniach)

Choroby krwi i uktadu krzepniecia (hemofilia, anemia, sktonno$¢ do wylewéw

krwawych, krwawien z nosa, przedfuzone krwawienie po usunieciu zeba)

Choroby oczu (jaskra)

NIE
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Zmiany nastroju

Choroby psychiczne (np. depresja, nerwica, schizofrenia, stany lekowe)

Uzupetnia pacjent (prosze wstawi¢ "X" w odpowiedniej rubryce) TAK NIE

Choroby zakazne

Z6ttaczka zakazna A

Z6ttaczka zakazna B

Z6ttaczka zakazna C

AIDS/HIV

Gruzlica

Choroby weneryczne

Choroba reumatyczna

Osteoporoza

Choroby skéry

Opryszczka

INne dolegliwosci JaKie? .....ccuvee i

Jaki byt ostatni pomiar ciSNieNia KIWi ........cccueeeciiieniiieeccee e

Uzpupetnia pacjent (prosze wstawi¢ "X" w odpowiedniej rubryce) TAK | NIE

Czy dobrze znidst Pan znieczulenie
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Jesli nie, to jakie 53 0bJaWY: ...oooeieieeeeee e

Czy miat Pan przetaczang krew

Jesli tak to kiedy i z jakie] PrzyCzyny: ..o

Czy pali Pan tyton?

Jeslitak, toile i od Kiedy: ..cccveeeeieee e

Czy pit Pan alkohol w ciggu ostatnich 24 godzin?

Czy zazywa Pan $rodki uspokajajgce, nasenne, narkotyki?

Jeslitak to jakie: ..ceeeeeeeei e

Czy przyjmuje Pan jakies leki? (zwtaszcza aspiryne, leki przeciwkrzepliwe)

Jesdlitak to jakie: ..ceeeieceeeiec

Uzpupetnia pacjent (prosze wstawi¢ "X" w odpowiedniej rubryce) TAK

Czy przyjmuje Pan jakie$s witaminy, ziota, suplementy diety?

Jeslitak to jakie: ..ceeeeeieeiee e

Czy w obrebie pracia, moszny, jader, pecherza moczowego pojawit sie kiedykolwiek stan

zapalny, infekcja wirusowa, bakteryjna, grzybicza?

Czy ma Pan sktonnosé do nieprawidtowego gojenia i tworzenia blizn?

Czy w ostatnich 7 dniach byty wykonywane jakiekolwiek inne zabiegi na skérze w miejscu,

ktére ma by¢ poddane zabiegowi

Jeslitak to jakie: ..oveeieeeeeiece

10

NIE
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OSWIADCZENIA PACJENTA, ZGODA NA ZABIEG WAZEKTOMII:

. Prosze o wykonanie u mnie zabiegu wazektomii — przeciecia nasieniowoddw.

. Wyrazam swiadomg i dobrowolng zgode na wykonanie u mnie zabiegu wazektomii (przeciecia
nasieniowoddw), skutkujgcego nieptodnoscig do czasu odwrdcenia wazektomii,

. Wiem, ze zgode na wykonanie u mnie zabiegu wazektomii moge cofngé do momentu wykonania
tego zabiegu.

. Zostatem poinformowany w sposdb jasny i zrozumiaty o braku mozliwosci poczecia potomka do
czasu odwrdcenia wazektomii oraz w petni, Swiadomie i bez zastrzezen akceptuje ten fakt i zgadzam
sie na trwajgcg podczas wazektomii nieptodnosé.

. Zostatem poinformowany w sposéb jasny i zrozumiaty, ze ewentualnie wykonany w przysztosci
zabieg odwrécenia wazektomii (rewazektomii), moze by¢ nieskuteczny co bedzie powodem mojej
trwatej bezptodnosci, oraz w petni, Swiadomie i bez zastrzezen akceptuje to ryzyko.

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

. Zostatem wyczerpujaco poinformowany o:

a. przeciwwskazaniach do wykonania zabiegu;

b. technice i metodzie przeprowadzenia zabiegu;

c. pochodzeniuisposobie dziatania preparatéw i urzadzen, ktére zostang uzyte do wykonania
zabiegu;

d. objawach jakie mogg wystgpi¢ podczas i po zabiegu;

. Zostatem poinformowany, 7e notuje sie indywidualne przypadki, w ktérych osiggniecie
oczekiwanego efektu zabiegu, czyli trwatej, skutecznej i odwracalnej antykoncepcji jest niemozliwe
oraz w petni, Swiadomie i bez zastrzezen akceptuje ryzyko nie osiggniecia wyzej wskazanego efektu
zabiegu.

. Jestem swiadomy, ze moze zaistnie¢ rozbiezno$¢ pomiedzy oczekiwanym przeze mnie efektem
zabiegu a jego rzeczywistym efektem, o ktdrym zostatem uprzedzony na konsultacji urologiczne;.
10. Udzielono mi wyczerpujacej informacji na temat wszelkich mozliwych do przewidzenia nastepstw i

powiktan, jakie mogg wystgpié w zwigzku z zabiegiem.

11.Ryzyko zabiegowe w postaci ewentualnych powiktan w petni, Swiadomie i bez zastrzezen akceptuje.

12.Zostaty mi przekazane zalecenia i wskazowki pielegnacyjne do stosowania przed wykonaniem

zabiegu, zapoznatem sie z nimi i zobowigzuje sie ich przestrzegac.
11
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Imie i Nazwisko Pacjenta .......ccccoeecvveveeneecece e PESEL/Data urodzenia: .......ccecceuereeeereeeeneveennnne.
13.Zostaty mi przekazane zalecenia i wskazéwki pielegnacyjne do stosowania po wykonaniu zabiegu,
zapoznatem sie z nimi i zobowigzuje sie ich przestrzegad.
14.Informacje przekazane przez lekarza byly rzetelne, wyczerpujace i sg dla mnie w petni zrozumiate.
15. Miatem mozliwo$¢ zadawania pytan i uzyskatem na nie odpowiedzi, oraz zrozumiatem podane mi
informacje.
16. W razie wystgpienia niepokojgcych mnie objawdw skontaktuje sie z lekarzem wykonujgcym zabieg.
17.Lekarzowi w przeprowadzonym przez niego wywiadzie, w tym w Ankiecie Kwalifikacyjnej,
udzielitem prawdziwych i rzetelnych informacji na temat swojego stanu zdrowia nie ukrywajac
zadnych informaciji.
18.Zobowigzuje sie do wykonania badania nasienia 8 tygodni oraz 12 tygodni po zabiegu wazektomii
(cena zabiegu wazektomii nie zawiera ceny badan nasienia). Do czasu uzyskania wynikéw
Swiadczacych o braku zywych plemnikéw w ejakulacie przyjmuje, ze wazektomia nie jest skuteczng

metodg zapobiegania cigzy.
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Udzielitem pacjentowi wszelkich informacji i wyjasnien zwigzanych z zabiegiem, odebratem od niego
powyzsze oSwiadczenia.

Data i podpis lekarza wykonujacego zabieg: .......ccccceeiiiiiiiiiiirnniiiiiiiniiiiniieeessssesses
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