FORMULARZ ZGODY NA WAZEKTOMIE

Dr Andrew Rynne. Konsultacje po umowieniu
Tel. komorkowy: 00 353 87 2455957
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yrazam zgode na poddanie sie zabiegowi wazektomii.
Wyjasniono mi charakter, cel i planowany skutek tego zabiegu.
Zdaje sobie sprawe, ze:

1. zabieg ten powinien uniemozliwi¢ mi ptodzenie dzieci.

2. skutek tej operaciji moze by nieodwracalny.

3. przed przerwaniem stosowania innej metody antykoncepcji musze uzyskac dwa
negatywne wyniki badania nasienia na zawartos¢ plemnikow.

4. zostane poddany zabiegowi pod znieczuleniem miejscowym jako pacjent prywatny.
5. nie mozna zagwarantowac ze 100% pewnoscig powodzenia operacii.

6. wskaznik ponownego potgczenia nasieniowodu przez uptywem 18 tygodni wynosi
okoto 1:100.

7. wskaznik ponownego potgczenia nasieniowodu po uptywie 18 tygodni wynosi okoto
1:3000.

8. po zabiegu w mojej mosznie pozostang niewielkie tytanowe klipsy.

9. przeczytatem wszystkie informacje podane na stronie internetowej
www.vasectomyllireland.com i uwazam, ze wiem wszystko na temat wazektomii. Zdaje
sobie sprawe, ze jezeli nasung mi sie jakiekolwiek pytania, moge je zadac¢ dr Rynne
przed rozpoczeciem zabiegu.

Wyjasnitem pacjentowi charakter i cel zabiegu, na przeprowadzenie ktérego wyrazit
SWojqg zgode.

POSZUKIWANY PRZEDSTAWICIEL W POLSCE. Poszukujemy przedstawiciela w Polsce, najlepiej
lekarza, z dobrq znajomosciq angielskiego, ktéry kierowatby pacjentéw do Kliniki Wazektomii w
Irlandii. Wynagrodzenie prowizyjne. Zapytania kierowaé do: Dr Andrew Rynne -
andrewrynne@eircom.net Dziekujemy.
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