	CLINICA DE UROLOGIA Y ANDROLOGIA  DR RUBIO 
	Hospital 9 de Octubre

Av Valle de la Ballestera nº 57

46015 Valencia



DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA

VASECTOMIA BILATERAL

D/Dª .................................................................................................................................................. como paciente ( o representante del paciente D/Dª ....................................................................................), de ................... años de edad, con domicilio en ................................................................................................................ D.N.I. º ...............................

DECLARO

Que el Dr./Dra ..................................................................................., interlocutor principal con el equipo asistencial (art. 10.7 L.G.S.), me ha explicado que es conveniente proceder, dada mi solicitud de deseo de esterilidad permanente, a una VASECTOMIA BILATERAL          
1.- Que pido al Dr. Jose Rubio Briones la prestación de sus servicios asistenciales con el propósito de obtener mi incapacidad fecundadora (esterilización), mediante la práctica de una vasectomía bilateral, la cual se podrá realizar con anestesia local o general, a criterio del citado Doctor.

2.- Que he sido informado, de manera clara y comprensible, de los siguientes aspectos:

a) Que la operación a realizar produce esterilidad permanente, es decir, no permite causar embarazos ni por tanto tener hijos.

b) Que la vasectomía no produce efectos inmediatos, por cuya causa, en tanto que el análisis de semen (a los 4 meses) no demuestre ausencia de espermatozoides, es posible causar embarazos

c) Que, en ocasiones, la recanalización de los deferentes (tubos excretores de los espermatozoides) puede producirse espontáneamente, lo que provoca la aparición de espermatozoides y la consecuente capacidad de fecundar

d) Que este incidente de recanalización suele suceder unos meses después de la vasectomía. Consecuentemente, los primeros análisis de semen confirmativos de esterilidad han de realizarse a las 25-30 eyaculaciones y/o a los 4 meses de la intervención. Por tanto, hasta que no se haya comprobado la ausencia de espermatozoides no podré considerar conseguido el objetivo de esta intervención: la esterilidad.

e) Que la vasectomía no tiene consecuencias, físicas ni psíquicas sobre la función sexual

3.- Que he leído con atención esta información y haciendo uso de mi libertad de decisión autorizo la realización de la vasectomía y la práctica de cuantos actos asistenciales subsidiarios aquella comporte.
En Valencia ........ de …………………………………………. de 200  .

Firma paciente                        

   Firma Testigo                          
      Firma Facultativo

(familiar o representante,        

   D.N.I.:

en caso de incapacidad)

Fdo: .......................................   
Fdo: .........................................   
 Fdo: ....................................

      (Nombre y dos apellidos)             

    (Nombre y dos apellidos)        
     (Nombre y dos apellidos)

REVOCACIÓN

D/Dª .................................................................................................................................................. como paciente ( o representante del paciente D/Dª ....................................................................................), de ................... años de edad, con domicilio en ................................................................................................................ D.N.I. º ...............................

Revoco el consentimiento prestado en fecha ...............................,   que doy con esta fecha por finalizado y no deseo proseguir con el tratamiento, haciéndome responsable de las consecuencias que pueden derivarse de esta decisión.

En Valencia ........ de …………………………………………. de 200  .

Firma paciente                        

   Firma Testigo                          
      Firma Facultativo

(familiar o representante,        

   D.N.I.:

en caso de incapacidad)

Fdo: .......................................   
Fdo: .........................................   
 Fdo: ....................................

      (Nombre y dos apellidos)             

    (Nombre y dos apellidos)        
     (Nombre y dos apellidos)

DENEGACIÓN DE CONSENTIMIENTO

D/Dª .................................................................................................................................................. como paciente ( o representante del paciente D/Dª ....................................................................................), de ................... años de edad, con domicilio en ................................................................................................................ D.N.I. º ...............................

Después de ser informado de la naturaleza y riesgos del tratamiento que me ha sido propuesto, manifiesto de forma libre y consciente mi DENEGACIÓN DE CONSENTIMIENTO para que sea aplicado, haciéndome responsable de las consecuencias que pueden derivarse de esta decisión.

En Valencia ........ de …………………………………………. de 200  .

Firma paciente                        

   Firma Testigo                          
      Firma Facultativo

(familiar o representante,        

   D.N.I.:

en caso de incapacidad)

Fdo: .......................................   
Fdo: .........................................   
 Fdo: ....................................

      (Nombre y dos apellidos)             

    (Nombre y dos apellidos)        
     (Nombre y dos apellidos)

