| TERMO DE RESPONSABILIDADE PARA REALIZACAO DE LAQUEADURA
TUBARIA E VASECTOMIA

IDENTIFICAGCAO DO PACIENTE

Endereco:
Numero: |Complemento : Bairro: | CEP:
Municipio: UF: Data Nascimento: / /
CPF RG: | Estado Civil:
Data Ultimo parto ou aborto: i / _ I Numero Parto Normal: I Ndmero Ceséreas:
Ndamero Filhos vivos: I Idade Filhos vivos:

IDENTIFICAC}[\O DO CONJUGE/COMPANHEIRO
Nome:
CPF I RG: I Data Nascimento:

IDENTIFICAQAO DO RESPONSAVEL

Nome:
Estado Civil: I RG: CPF: IGrau de Parentesco :

Numero do Processo Judicial que autoriza arealizacéo da cirurgia:

IDENTIFICAGAO DO MEDICO

Nome:
CRM: I Especialidade Médica: () Ginecologista () Urologista
DIRETRIZES PARA REALIZAQAO DA CIRURGIA
Declaro, para 0S deVvidos fiNS, QUE O(8) DI.(Q) ...vvieeiiitriiiieeiiiiiiitee e ettt e e e e ettt e e e s sttt e e e s s asb b bt e e e e s asbbb et e e e e e s asbbbeeeeeeaasbbbbeeeeesansbbeeeeas ,livremente

procurado(a) por mim, com a finalidade de realizar esterilizag¢&o cirigica— laqueadura tubaria/vasectomia— dentro das diretrizes a seguir, conforme
Resolucdo Normativa n® 167/2008 da Agéncia Nacional de Saude Suplementar e o que preceitua a lei n® 14.443/2022 "Lei do Planejamento
Familiar " e a Portaria n” 48/1999 do Ministério da Saude/Secretaria de Assisténcia & Saude, esclareceu-me que:

Art. 10. Somente é permitida a esterilizagao voluntaria nas seguintes situagoes:

|- em homens e mulheres com capacidade civil plena e maiores de 21 (vinte e um) anos de idade ou, pelo menos, com 2 (dois) filhos
vivos, desde que observado o prazo minimo de 60 (sessenta) dias entre a manifestagdo da vontade e o ato cirdrgico, periodo no qual ser§j
propiciado & pessoa interessada acesso a servigo de regulacédo da fecundidade, inclusive aconselhamento por equipe multidisciplinar, com vistas a|
desencorajar a esterilizag&o precoce;

Il - risco a vida ou a saude da mulher ou do futuro concepto, testemunhado em relatério escrito e assinado por dois
médicos.

§ 1°. E condicéo para que se realize a esterilizagdo, o registro de expressa manifestacdo da vontade em documento escrito
e firmado apés a informacéao a respeito dos riscos da cirurgia, possiveis efeitos colaterais, dificuldades de sua reverséo e opgdes de
contracepgao reversiveis existentes.

§ 2°. A esterilizagao cirdrgica em mulher durante o periodo de parto seré garantida a solicitante se observados o prazo minimo de 60 (sessenta)
dias entre a manifesta¢éo da vontade e o parto e as devidas condigdes médicas.

§ 3°. Ndo seré considerada a manifestacio de vontade, na forma do § 1°, expressa durante ocorréncia de altera¢es na capacidade de
discernimento por influéncia de alcool, drogas, estados emocionais alterados ou incapacidade mental temporaria ou permanente.

§ 4°. A esterilizag&o cirlrgica corno método contraceptivo somente sera executada através da laqueadura tubéria, vasectomia ou de outro
método cientificamente aceito, sendo vedada através da histerectomia e ooforectomia.

§ 6°. A esterilizacdo cirirgica em pessoas absolutarnente incapazes somente podera ocorrer rnediante autorizag¢&o judicial
regularnentada na forma da Lei.
Art. 12. E vedada a indugdo ou instigarnento individual ou coletivo a préatica da esterilizag&o cirlrgica.




Art. 15 — Realizar esterilizagao cirdrgica em desacordo com o estabelecido no artigo 10, esta sujeito a pena e recluséo de dois a oito
anos e multa, se a pratica ndo constitui crime mais grave:

I- Durante os periodos de parto ou aborto, salvo o disposto no inciso Il do art. 10 desta Lei.

II- Com manifestagao da vontade do esterilizado expressa durante a ocorréncia de altera¢des na capacidade de discernimento por

influéncia de alcool, drogas, estados emocionais alterados ou incapacidade mental temporaria ou permanente;

Ill- Através de histerectomia ou coferectomia.

IV- Em pessoa absolutamente incapaz, sem autorizacao judicial.

V- Através de cesaria indicada para fim exclusivo de esterilizagao.
A cirurgia de esterilizacdo a ser consiste basicamente na interrupgéo da continuidade das TROMPAS DE FALOPIO (na mulher) / dos
CORDOES ESPERMATICOS (no hornem), com o objetivo de evitar a gravidez.
- O procedimento que necessitar de anestesia diferente da anestesia local seré acompanhado par anestesistas.
- O método de esterilizagdo ndoé totalmente eficaz, visto existir um percentual de falha. Assim, ha risco de engravidar novarnente.
-O Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da Agéncia Nacional de Satude Suplementar ndo prevé cobertura para a realiza¢éo da
Reverséo cirdrgica
- Como em toda intervengao cirurgica, existe um risco potencial de morbidade e mortalidade, derivado do ato cirurgico e das condi¢cdes
clinicas de cada paciente.

a) Intra-operatérias: hemorragias, lesdes de 6rgdos, queimaduras por bisturi elétrico, etc.
b)  Po6s operatérias::
i Leves e mais frequentes (seromas, hematomas, edemas, hemorragias, cistites, orquites
ii. Graves eexcepcionais (eventragdo, apneia, trombone, perfuragdo de 6rgaos, etc)

- Se no momento do ato cirdrgico surgir algum imprevisto, a equipe médica poderé variar a técnica cirlrgica programada.
- Exi . = o o
a) Métodos de barreira
b)  Anticoncepgdo hormonal
c) Contracepcdo intra-uterina (DIU)
d)  Métodos naturais

( ) Declaro que entendi as explicages que me foram prestadas pelo(a) médico(a) em linguagem clarae simpla, esclarecendo todas as
duvidas que me coorreram. Assim, declaro agora que estou satisfeito(a) com as informagdes recebidas e que compreendo o alcance e riscos do
tratamento.

Também entendi que, aqualquer memento e sem necessidade de dar nenhuma explicacéo, poderei revogar o consentimento que agora
presto, antes que o procedimento cirdrgico seja realizado.

Por tal raz&o e nestas condigdes CONSINTO que se realize a ESTERILIZACAO CIRURGICA, nas condigdes indicadas.

/ / Horas:

Assinaturar e Carimbo do Médico

Assinatura do Paciente ou Responsavel Legal

DOCUMENTOS A SEREM APRESENTADOS

- | Copia do documento de Identidade

- | Cépia da Certidédo de Nascimento

- | Copia da Certiddo de Casarnento (se casado)

- | Cépia da Certidédo de Nascimento de cada filho

- | Cépia do Documento de Identidade do cdnjuge ou companheiro

*Um conjunto de cépias de cada documento ficard com o médico, anexado ao presente Termo. Os outros dois deverdo ser enviados junto a duas cépias
doTermo de Responsabilidade e com a Guia de Solicitagdo de Internagdo ou Guia de Servigo Profissional SP/SADT paraa F! LI‘vD,»{CEO COPFEL.

REVOGACAO
Revogo o consentimento prestado na data de / / e informo que n&o desejo prosseguir o procedimento, que dou como
finalizado.
Assinaturar e Carimbo do Médico Assinatura do Paciente ou Responsavel Legal

*Todos os campos devem estar preenchidos. ANS - n® 355151

* Preencher o Termo em trés vias, sendo uma para o médico, uma para aFLNDAC,{O COPE!L e outra para o Hospital.




