TERMO DE DECLARACAO E CONSENTIMENTO INFORMADO
P OSWALDO CRUZ ESTERILIZACAO VOLUNTARIA

4 N

Etiqueta do Paciente

N J

Eu ; CPF: ; data de nascimento: ,

ciente dos esclarecimentos prestados pelo meu médico assistente, Dr(a). ;

CRM: , manifesto o desejo de ser submetido a: ( ) VASECTOMIA ou ( ) LAQUEADURA TUBARIA, por minha livre

e espontanea vontade.

Vasectomia: significa o método de interrupgio de fertilidade masculina, por meio de cirurgia, causada pela sec¢do dos ductos

deferentes, bloqueando a passagem de espermatozoides para o liquido ejaculado. A vasectomia nao apresenta 100% de eficacia,
podendo haver casos de recanalizagdo natural e espontanea dosductos deferentes, que podera permitir a passagem de
espermatozoides ao liquido ejaculado e consequentemente provocar gravidez. Quanto maior o lapso temporal de interrupcgdo
dos ductos, menor seraa probabilidade de recuperagio da fertilidade. E possivel a reversdo da vasectomia, com a recanalizacdo
dos ductos deferentes, a depender da andlise médica. As complicagdes, embora raras, que podem ocorrer sdo: hematoma
(sangramento interno), aparecimento de manchas escuras no escroto e/ou no pénis (equimoses), dor ou infec¢do. Se ocorrer
qualquer destas situagdes ou outras ndo descritas ou ainda se eu tiver qualquer divida ou problema, devo entrar em contato com
meu médico e/ou sua equipe. O método n3o interfere na fun¢do sexual ou causa impoténcia sexual (ou disfungdo erétil). Até o
momento n3do se conhece nenhuma doenca que ocorra mais freqientemente em homens vasectomizados. O paciente s6 podera
retomar sua atividade sexual sem qualquer forma de anticoncepgdo quando o espermograma mostrar auséncia de
espermatozdides no ejaculado. Isto sé ocorre em geral apds uma média de 10 a 12 ejaculagbes, que é o nUmero necessario para

“esvaziar” o trato genital.

Laqueadura tubaria: consiste na interrup¢do da continuidade das tubas uterinas, com o objetivo de impedir gravidez. Para

realizacdo deste procedimento existem varias formas de cirurgia: Laparoscépica — cirurgia realizada por meio de 3 ou 4 pequenos
cortes realizados no abdome; Microlaparotomia — que é semelhante a uma cesarea; Vaginal — cirurgia realizada pela vagina; Pés-
cesarea (lagueadura tubaria no momento da pratica de uma cesdrea). Se no momento do ato cirurgico surgir algum imprevisto, a
equipe médica poderad variar a técnica cirurgica programada. Embora o método de laqueadura tubaria seja o mais efetivo dos
métodos de planejamento familiar, sua efetividade ndo é de 100% (estudos cientificos divulgam taxa de falha de 0,41%, que
independe do paciente ou do médico). E possivel a reversdo desta cirurgia, ou seja, a recanalizagdo das tubas uterinas, a depender
da analise médica. Possiveis complicagdes: Intra-operatdrias (como hemorragias, lesdes e/ou perfuragdo de 6rgdos, queimaduras
por bisturi elétrico) e Pds-operatdrias (seromas, hemorragias, cistites, anemia, eventracdo, apnéia, tromboses, hematomas,

pelviperitonites e outras).

Fui informado que qualquer cirurgia que venha a ser escolhida necessita de anestesia, cujo tipo sera avaliado pela equipe de

anestesia.
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Tive ciéncia de que, como em toda intervencdo cirurgica, existe um risco excepcional de ébito derivado do ato cirurgico e da
situagdo vital de cada paciente, apesar de toda a experiéncia da equipe médica.

Tenho conhecimento de que existem outros métodos de contracepgdo reversiveis, como os Métodos de barreira, Anticoncepcao
hormonal, Dispositivos intrauterinos (DIU), Implantes e Métodos naturais e, mesmo assim, desejo voluntariamente submeter-me
ao procedimento de esterilizagdo.

Estou ciente que, conforme disposto na Lei no 9.263/1996, a esterilizagdo sera objeto de notificagdo compulséria a dire¢do do

Sistema Unico de Saude.

Declaro que, antes de optar pelo procedimento de esterilizagdo, recebi do médico assistente todas as informagdes sobre o
procedimento cirdrgico, como as citadas acima, especialmente quantos aos riscos, efeitos colaterais, taxa de eficacia prevista em
estudos cientificos, dificuldade de reversdo e opgGes de contracepgdo reversiveis existentes, as quais eu compreendi, concordei e

tive a oportunidade de esclarecer eventuais duvidas, inclusive que poderei revogar o consentimento que agora presto.

Fui orientado que entre a manifestacdo de minha vontade (por meio deste documento) e o procedimento cirdrgico deverao se

passar ao menos 60 dias, conforme disposto no artigo 10 da Lei n° 9.263/1996.

Consentimento: Eu tive a oportunidade de ler este Termo de Esclarecimento e de fazer perguntas relativas ao informado acima.

Em face dos esclarecimentos prestados, cientificado(a) do procedimento a ser adotado, assim como de suas limitacGes, com pleno

conhecimento dos riscos e possiveis complicagdes relacionadas, informo meu CONSENTIMENTO para sua realizagao.

S3o Paulo, ! ] Hora:

Preenchido pelo paciente ou responsavel LEGAL, se aplicavel:

|:| Paciente — Assinaturausual dopaciente:

]:[ Responsavel LEGAL - Mome: Doc. ldentidade n*:

Grau de Parentesco: Assinatura:

Preenchido pelo médico:

Declaro ter informado e esclarecido ao paciente todas as informagdes do procedimento de esterilizagdo voluntaria,
inclusive sobre beneficios, riscos, complicagdes e taxas de eficdcia, tendo respondido as perguntas formuladas pelo
paciente e/ou seu responsavel legal. De acordo com o meu entendimento, o paciente e/ou seu responsavel legal estdo
em condi¢des de compreender o que lhes foi informado.

Mome: Assinatura:

CRM:

O nome & CRM podem ser substituidos pelo carimbo legivel
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