(™)) Lifemedica

Formularz dla pacjenta
WAZEKTOMIA

DANE OSOBOWE PACJENTA
Imie

Nazwisko

PESEL

Adres zamieszkania

Telefon

E-mail

INFORMACIJE DOTYCZACE STANU ZDROWIA PACJENTA | KWALIFIKACJI DO ZABIEGU:

Czy posiada Pan statg partnerke, zone?
TAK [ NIEL!

Czy Pana partnerka/zona stosuje leki antykoncepcyjne lub inne $rodki
antykoncepc;ji?

TAK U NIELD Jesli tak to jakie?......coceeveeeeeecrecrennne.

Czy posiada Pan dzieci i w jakim WieKu?........ccocoeveeeeieveverceceiens

Czy planuje Pan wiecej dzieci w przysztoSci?.......cccooeveeeververenen.

Czy aktualnie sie Pan na co$ leczy?
Y [ o R 1T [ 11 o I o - 1 ol LSRR

Czy jest Pan na co$ uczulony?
TAK LINIE LI Jesli tak to na co? np. lateks, lidokaina, masci, inne?

Czy ma Pan sktonnos¢ do krwawien?
TAK LINIE LI

Czy miat Pan epizody zastabniecia lub utraty przytomnosci?
TAK LINIE L

Czy posiada Pan rozrusznik serca, stenty lub sztuczne zastawki serca?
TAKL NIEL



Czy choruje lub chorowat Pan na ktdéras z nastepujacych choréb?:

- choroby serca (zawat miesnia sercowego, choroba wiericowa, wada serca, zaburzenia rytmu serca,
zapalenie miesnia sercowego) TAK LINIE LI

- inne choroby uktadu krazenia (nadcisnienie, niskie cisnienie, omdlenia, dusznosci)
TAK LUNIE U

- choroby naczyn krwionosnych (zylaki, zapalenie zyt, zte ukrwienie konczyn, bdle podudzi przy chodzeniu)
TAK UNIE L

- choroby ptuc (rozedma, zapalenie ptuc, gruzlica, astma, przewlekte zapalenie oskrzeli)
TAK LINIE L

- choroby uktadu pokarmowego (choroba wrzodowa zotgdka, dwunastnicy, choroby jelit)
TAK UNIE L

- choroby watroby (kamica, zéttaczka, marskos¢ watroby)
TAK L/ NIE [

- choroby uktadu moczowego (zapalenie nerek, kamica nerkowa, trudnosci w oddawaniu moczu)
TAK L/ NIE [

- zaburzenia przemiany materii (cukrzyca, dna moczanowa)
TAK LINIE LI

- choroby tarczycy (nadczynnos¢, niedoczynnosé, wole obojetne)
TAK L/ NIE [

- zaburzenia hormonalne
TAK || NIE L

- choroby uktadu nerwowego (padaczka, niedowtady, utraty przytomnosci, porazenia, zaburzenia czucia,
miastenia)

TAK LUNIE L

- choroby uktadu kostno-stawowego (béle korzonkowe, zmiany zwyrodnieniowe kregostupa,
stawow, stany po ztamaniach)

TAK LUNIE L

- choroby krwi i uktadu krzepniecia (hemofilia, anemia, sktonnosé do wylewéw krwawych, krwawien
z nosa, przedtuzone krwawienie po usunieciu zeba)

TAK LUNIE L

- choroby oczu (jaskra)
TAK L/ NIE [

- zmiany nastroju (depresja, nerwica)
TAK LUNIE L



- choroby zakazne: z6ttaczka zakazna A, zéttaczka zakazna B, zéttaczka zakazna C,
opryszczka, AIDS/ HIV, gruzlica, choroby weneryczne

TAK LUNIE L
Jaki byt ostatni pomiar CiSNIENIa KIWI? ....eeiiiiiiiie e

Czy dobrze znidst Pan znieczulenie (jesli byto wykonywane)?
TAK LINIE L
Jesli nie, to jakie byly ObJaWY: ...

Czy miat Pan przetaczang krew?
TAK LUNIE L

Czy pali Pan tyton?
TAK LINIE U
Jeslitak, to ile i O0d KIEAY: .....urviiees e e e a e e

Jak czesto oraz w jakiej ilo$ci spozywat Pan alkohol w ciggu ostatnich 4 tygodni ?.......c.cccveeveevenene.

Czy zazywa Pan srodki uspakajajgce, nasenne, narkotyki?
TAK LI NIE [
JESH tak t0 JAKIE: cneveeie e e

Czy przyjmuje Pan jakie$ leki? (zwtaszcza aspiryne, ibuprofen, ketoprofen, warfaryne lub
inne leki przeciwkrzepliwe)

TAK LINIE L1Jesli tak to jaKi€.....cococeeeeeeeecececreeeeceeerierenee.

Czy w obrebie skéry moszny lub pracia pojawit sie kiedykolwiek stan zapalny,
infekcja wirusowa, bakteryjna?

TAK LINIE L

Czy ma Pan sktonnos¢ do nieprawidtowego gojenia i tworzenia blizn?
TAK LUNIE L

Od pacjentéw, ktérzy zapiszg sie na zabieg wymagana jest zaliczka na zabieg operacyjny. Zaliczka

przyjmowana jest wg. nastepujgcych zasad:

. Zaliczka stanowi potwierdzenie rezerwacji terminu zabiegu przez pacjenta.

1
2. Kwota zaliczki stanowi 500 zt.
3. Termin wpfaty zaliczki mija 14 dni przed zarezerwowanym terminem zabiegu.
4. Zaliczka ptatna jest przelewem na konto:
Lifecc sp. z 0.0. sp. k.
03 1090 1098 0000 0001 4248 5052
Tytut przelewu: zaliczka na zabieg, data operacji, Imie i Nazwisko pacjenta.
5. Brak wptaty zaliczki w okreslonym terminie przez pacjenta stanowi rezygnacje z rezerwacji
terminu zabiegu.

6. Ptatnos¢ konicowa za zabieg, pomniejszona bedzie o kwote wptaconej zaliczki.



7. W przypadku rezygnacji z zabiegu mniej niz 7 dni przed wyznaczonym terminem zabiegu kwota
wptaconej zaliczki przepada.

8. Zaliczka zostanie zwrécona pacjentowi w petnej kwocie, jesli planowany zabieg nie odbedzie sie
z przyczyn wynikajacych ze strony Lifemedica.

Data wypetnienia

Wazne:
Po wypetnieniu formularza, prosimy o wystanie formularza
(zeskanowanego, podpisanego) na adres wazektomia@lifemedica.pl,
formularz trafi do lekarza wykonujgcego zabieg.

Wraz z formularzem zgtoszenia, prosimy o dostarczenie nastepujacych wynikéw badan:
e Morfologia

o HBsAg
e Anty HCV

e Profil krzepniecia krwi


mailto:wazektomia@lifemedica.pl

