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Informovaný souhlas se zákrokem
u zletilého a způsobilého pacienta

	Informovaný souhlas s:  
	Vasektomie – trvalá sterilizace muže, přerušení chámovodů

	Pacient(ka) – 
jméno a příjmení:
	
	Rodné číslo 
(číslo pojištěnce):
	

	Datum narození:
(není-li rodné číslo)
	
	Kód zdravotní pojišťovny:
	

	Adresa trvalého pobytu pacienta:
(případně jiná adresa)
	



	Informující lékař:

	





	Zdravotní výkon:
	


	
	

	1)
	Vasektomie (oboustranné podvázání a přerušení chámovodů)  je sterilizační operace, která se provádí operačním otevřením šourku, vyhledáním chámovodů, jejich podvázáním a přerušením. Úspěšnost operace, která slouží k ochraně proti početí, je velmi vysoká. Jistotu lze ovšem získat až po kontrolním vyšetření spermatu (ejakulátu) s negativním nálezem spermií, a to nejdříve po 3 měsících od operace. Spermie, které zůstaly za místem podvázání, mohou totiž být ještě po určitou dobu po výkonu aktivní. 
Výkon je irreverizibilní. Existují operace k obnovení plodnosti v pozdější době (znovuobnovení kontinuity chámovodu) avšak s malou efektivitou. Proto by měl být zákrok pacientem dobře uvážen.

	2)
	Alternativní výkony: Srovnatelná alternativa této operační léčby u muže není. Alternativou je používání jiných metod antikoncepce. 

	3)
	Výkon se provádí v krátké anestezii ze dvou malých řezů na šourku. Při výkonu se ze spermatického provazce ozřejmí chámovod, který se přeruší. Doba hospitalizace je zpravidla jednodenní. Po výkonu může být bolest mírného charakteru v oblasti operačních ran. Po výkonu je třeba se několik dní vyvarovat větší fyzické námaze.  

	4)
	Bezprostředními důsledky operačního zákroku může být bolest v okolí  operační rány. Po výkonu se také může projevit zánět nadvarlat (cca 0,4-6 % operovaných případů), ranná infekce rány různého stupně závažnosti (0-6 %), hematomy (krevní výrony v 0-18 %) nebo vytvoření granulomu, tzn. zduřeniny vaziva uzlíkovitého tvaru vzniklé únikem spermatu (4-10 %). Vzhledem k vrozeným vadám existuje také možnost několikanásobného (více než párového) chámovodu nebo deformací chámovodu, které při operativním zákroku nejsou za určitých okolností rozpoznatelné. V jednotlivých případech se kromě fyzických mohou vyskytnout rovněž psychické změny. Projevují se nejčastěji pocitem nedostatečnosti v důsledku neplodnosti, a na základě toho i možným oslabením sexuální potence. 

	5)
	Režim a opatření po výkonu. V den výkonu se doporučuje klidový režim, v následujících 7 dnech pak relativní klid, bez fyzické námahy. 
UPOZORNĚNÍ: S odstupem tří měsíců od operace je třeba vyšetřit ejakulát na přítomnost spermií. Během tohoto tříměsíčního období je doporučeno minimálně 20x ejakulovat. O výsledku vyšetření ejakulátu za tři měsíce je pak pacient písemně informován. Do definitivního průkazu sterility – neplodnosti – je nutné používat jiné metody antikoncepce.

	
	








Pacient potvrzuje a svým podpisem stvrzuje, že poučení mu bylo výše uvedeným lékařem osobně, srozumitelně 
,ústně a v dostatečném rozsahu vysvětleno, že měl čas a možnost je uvážit, porozuměl mu a měl i možnost klást doplňující otázky, které se vztahují k jeho zdravotnímu stavu a navrhovaným zdravotním službám a tyto mu byly srozumitelně a v dostatečném rozsahu zodpovězeny a že již dříve byl seznámen se svým zdravotním stavem.


Místo podpisu:

Datum a čas:

Podpis lékaře:								Podpis pacienta:





Varianta pro případ pacienta, který se nemůže podepsat nebo se odmítá podepsat:

Pacient odmítl podepsat informovaný souhlas. / Pacient se nemůže podepsat z důvodu, že:
(například: schopnost jemných pohybů ruky a pevného ovládání prstů jsou viditelně podstatně omezeny)


Pacient projevil svůj souhlas tak, že:
(například: ústně potvrdil všechna jednotlivá prohlášení)


Místo podpisu:

Datum a čas:

Podpis lékaře:			  	   

Jméno svědka: 
(není-li svědek pracovníkem zdravotnického zařízení, uvede se adresa a datum narození svědka)


Podpis svědka: 
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