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INFORMOVANÝ SOUHLAS 

Jméno a příjmení: r. č.:  

Zákonný zástupce pacienta (jméno, příjmení):  

Označení zdravotního výkonu (popřípadě několika výkonů):  

VAZEKTOMIE - PŘERUŠENÍ CHÁMOVODU Z ANTIKONCEPČNÍCH DŮVODŮ 

 VLEVO 

 VPRAVO 

 OBOUSTRANNĚ 

(Důvod k výkonu je jiný než zdravotní, výkon je upraven Zákonem č. 373/2011 Sb., 

o specifických zdravotních službách.) 

Účel, povaha, předpokládaný prospěch, následky a možná rizika zdravotního výkonu: 

Účelem tohoto výkonu je přerušením chámovodu/ů a podvazem pahýlů chámovodu/ů zajistit jejich 

neprůchodnost a zabezpečit tak neplodnost muže. 

Výkon není hrazen z veřejného zdravotního pojištění. Dle platného ceníku VFN je cena 

výkonu ve výši 13 000 Kč. 

Rizika a důsledky léčby: 

- Rizika spojená anestézií (informace Vám podá ošetřující lékař nebo anesteziolog). 

- Pooperační bolesti v oblasti rány na šourku, jedná se o bolesti slabé až středně silné, jsou 

přechodné a většinou samy odezní, eventuálně lze použít běžná analgetika (léky proti bolesti). 

- Hematom (krevní podlitina), malý (do 3%) se může projevit měkkým zduřením a fialovým 

zbarvením kůže okolo rány, velký (výjimečně) může odeznívat delší dobu, někdy je potřeba i 

hematom drénovat (chirurgicky vyčistit). 

- V určitém procentu případů (do 2 %) může však dojít ke vzniku infekce v ráně, léčba probíhá 

dle zvyklostí pro tento případ (i s aplikací antibiotik). 

- Spermatický granulom, projevuje se jako malý bolestivý uzel v oblasti nadvarlete nebo 

semenného provazce, vzniká při úniku spermií z nedostatečně uzavřeného pahýlu chámovodu. 

Vyskytují se až ve 35 % po vazektomii. 

- Výkon vede k trvalé neplodnosti, případné zprůchodnění chámovodu/ů je možné chirurgickým 

výkonem, který však nezaručuje plné obnovení plodnosti. 

- Neúspěch operace, pokud chirurg nedostatečně přeruší chámovody, či je přítomen (výjimečně) 

nadpočetný chámovod. 

Jiné možnosti, jejich vhodnost, přínosy a rizika:  

Aplikace podvazu chámovodu bez přerušení chámovodu: metoda nezaručuje 100% jistotu 

očekávaného efektu, antikoncepce. 

Systém IDV (Intra Vas Device): jedná se o vazektomii dočasnou, kdy se chámovody nepodvazují, ale 

pouze ucpou, takže se v případě, že muž změní názor a požaduje návrat k původnímu stavu 

plodnosti, nemusí složitým mikrochirurgickým postupem oba pahýly spojovat (tímto chirurgickým 

výkonem není zaručen efekt tohoto výkonu, návrat k úplné plodnosti). Systém není v ČR dostupný. 

Medikamentózní (neoperační) léčba: vhodná tabletová či jiná forma neoperační antikoncepce pro 

muže není v ČR dostupná. 
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INFORMOVANÝ SOUHLAS 

Jméno a příjmení: r. č.:  

Zdravotní výkon bude probíhat takto:  

Operační výkon je většinou proveden v den přijetí či další den po přijetí na lůžko pracoviště (pokud 

není s operatérem dohodnuto jinak či výkon neprobíhá v režimu ambulantní nebo jednodenní 

chirurgie). 

V celkové narkóze nebo epidurálním či místním znecitlivění, o jeho druhu se dohodnete s 

operatérem a poté i lékařem anesteziologem. V poloze na zádech nejprve operatér vyhmatá oba 

chámovody, obrázek (a), poté se eventuálně aplikuje místní anestézie (b) a je proveden malý kožní 

řez (c), ze kterého se do operační rány vytáhne chámovod (d). Poté je chámovod ostře přerušen a 

oba pahýly jsou podvázány vstřebatelným vláknem (e) eventuálně je část chámovodu z právních 

důvodů odstraněna a odeslána na histologické vyšetření. Oba pahýly jsou uloženy zpět do dutiny 

šourku a rána je uzavřena, většinou vstřebatelným vláknem. Obdobně se postupuje na druhé straně 

šourku, na dalším chámovodu. 

 

 

Omezení a doporučení ve způsobu života s ohledem na zdravotní stav a případné změny 

zdravotní způsobilosti po provedení uvedeného zdravotního výkonu:  

Bezprostředně po výkonu a několik dnů (obvykle jeden týden) se doporučuje nevykonávat 

výraznější fyzickou námahu, zvedání a přenášení těžších břemen a zavazadel, posilování, silové 

sporty, koupání v bazénech a přírodních koupalištích, návštěvu sauny. Podávání antibiotik není 

užíváno ani doporučováno. Provádění běžných hygienických úkonů (sprchování) není omezeno (po 

dobu, po kterou jsou v ráně přítomny stehy, pouze nejsou vhodné sedací koupele). 

Pracovní neschopnost se řídí charakterem zaměstnání a výše uvedenými omezeními (většinou 

netrvá déle než týden, pokud je vystavena). 

Obvykle ke změně zdravotní způsobilosti nedochází. 
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Jméno a příjmení: r. č.:  

Další potřebná léčba:  

Kontrolní vyšetření bývá za 7-10 dní, pokud zdravotní stav nevyžaduje jinak. Při kontrole se provádí 

ambulantně odstranění stehů na šourku, pokud jsou ještě přítomny (někdy jsou použity stehy, které 

se sami vystřebají). Za cca 12 týdnů by měl být (k ověření efektu výkonu a nepřítomnosti spermií 

v ejakulátu) proveden spermiogram, aby bylo potvrzeno, že se v ejakulátu nevyskytují spermie. 

Prohlašuji, že lékař, který mi poskytl POUČENÍ, mi osobně vysvětlil vše, co je obsahem tohoto 

písemného informovaného souhlasu a měl jsem možnost klást mu otázky, na které mi řádně 

odpověděl. 

V Praze dne       

 

 …………………………………. …………………………………. 

 podpis pacienta jméno, příjmení a podpis lékaře 

 

 …………………………………. …………………………………. 

podpis svědka vyžádaného pacientem podpis svědka - zdravotnického pracovníka 

 

Prohlašuji, že jsem shora uvedenému poučení a informacím plně porozuměl a výslovně 

SOUHLASÍM s provedením tohoto zdravotního výkonu. 

V Praze dne       

 

 …………………………………. …………………………………. 

 podpis pacienta jméno, příjmení a podpis lékaře 

Pokud pacient / zákonný zástupce se nemůže s ohledem na svůj zdravotní stav podepsat: 

Důvod, pro nějž pacient / zákonný zástupce není schopen se podepsat:       

Způsob, jak pacient / zákonný zástupce projevil svou vůli:       

 

 ………………………………………. 

 jméno, příjmení a podpis svědka 

Upozornění: mezi podáním informace a udělením souhlasu musí být lhůta nejméně 14 dnů, 

přičemž souhlas se uděluje bezprostředně před započetím výkonu. 

verze číslo: platnost od: tisk:  


