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Informacje dla Pacjenta przed Zabiegiem Sterylizacji
Szanowny Kliencie
Dziękujemy za wybór naszej kliniki. Zapewniamy, że dołożymy wszelkich starań, aby otoczyć Państwa najlepszą opieką.
Wymagane dane przed wizytą
Przed przyjściem do naszej placówki prosimy o wypełnienie poniższych danych osobowych oraz rejestracyjnych:
· Imię i nazwisko
· Data urodzenia
· Adres:
· Ulica
· Kod pocztowy
· Miasto
· Numer ubezpieczenia
· Imię i nazwisko oraz adres lekarza rodzinnego
· Dane ubezpieczeniowe: numer polisy (opcja)
Płatność za zabieg
Prosimy o dokonanie płatności najpóźniej na dzień przed zabiegiem. Istnieje również możliwość uregulowania należności gotówką na miejscu. Przypominamy, że nie posiadamy terminala do kart debetowych.
Numer konta do przelewu: NL13 INGB 0007 0662 36
Odbiorca: Tran General Practice, Averbodestraat 2, 5921 ES Venlo
Świadoma zgoda i lista kontrolna
Prosimy o wypełnienie formularza świadomej zgody (listy kontrolnej) i przesłanie go do nas e-mailem. Jeśli to niemożliwe, prosimy o wydrukowanie i przyniesienie ze sobą na wizytę.


Przed zabiegiem sterylizacji prosimy o potwierdzenie poniższych punktów:


Lista Kontrolna
· Starannie przemyślałam/em swoją decyzję o sterylizacji. 			Prawda/Fałsz
· Wiem, że zabieg jest trwały i że operacja odwracająca płodność nie zawsze jest skuteczna. 									Prawda/Fałsz
· Nie chcę już mieć dzieci.						 	Prawda/Fałsz
· Mam ponad 30 lat. (Jeśli jesteś młodsza, proszę omówić to ze mną.) 	Prawda/Fałsz
· Mój partner również wyraża zgodę na sterylizację i obecnie nie jest w ciąży. Prawda/Fałsz
· Nie biorę leków rozrzedzających krew. 					Prawda/Fałsz
· Rozumiem, że zabieg zostanie wykonany w znieczuleniu miejscowym. 	Prawda/Fałsz
· Nie mam alergii na środki znieczulające miejscowo (ani nie znam ich). 	Prawda/Fałsz
· Nigdy nie miałem operacji moszny. 						Prawda/Fałsz
· Nigdy wcześniej nie miałem/am stanu zapalnego moszny. 			Prawda/Fałsz
· Umówiłem/am się z kimś, kto odwiezie mnie do domu po zabiegu. 		Prawda/Fałsz
· Rozumiem, że zabieg nie jest objęty moim ubezpieczeniem zdrowotnym. 	Prawda/Fałsz
· Wiem, że jak w przypadku każdego zabiegu chirurgicznego, 
 	mogą wystąpić powikłania.    						Prawda/Fałsz
· Znam ryzyko: rekanalizacja 0,03-1,2%, przewlekły ból 2%, 
krwawienie pooperacyjne 4-10%, zakażenie rany do 3,2%,
 i liczba żywych plemników 0,2-3%.  						Prawda/Fałsz
· Wiem, że powinnam poddać się badaniu nasienia po trzech 
miesiącach i po co najmniej 30 wytryskach. 					Prawda/Fałsz
· Rozumiem, że do czasu uzyskania wyników badania nasienia 
musimy stosować dodatkową antykoncepcję 
(tabletki/prezerwatywy/wkładki wewnątrzmaciczne/itp.).    			Prawda/Fałsz
· Rozumiem, że płatność musi zostać dokonana przed zabiegiem, 
lub gotówką po przybyciu.							Prawda/Fałsz
Zgoda na przetwarzanie danych
Zgodnie z przepisami RODO dotyczącymi ochrony prywatności, prosimy o wyrażenie zgody na wprowadzenie danych do naszego bezpiecznego systemu pacjenta.
Imię i nazwisko: ……………………………… Data urodzenia: .. .. …. 	Data: .. .. ….  

Podpis potwierdzający: …………………………..  
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