TERMO DE CONSENTIMENTO POS-INFORMADO PARA REALIZAGCAO DE
PROCEDIMENTO MEDICO

PROCEDIMENTO INFORMADO:
ESTERILIZAGCAO CIRURGICA HUMANA POR VASECTOMIA

BENEFICIARIO:

acima qualificado, vem pelo presente

Termo de Consentimento e por sua livre e espontanea vontade, solicitar ao seu médico, Dr.(a)

, €ém que o0 submete ao procedimento

cirurgico de Vasectomia.



Aduz ainda o solicitante que seu cbnjuge companheira, abaixo assinado, tem pleno conhecimento de
sua decisao e de todas as consequéncias da mesma.

Declara ainda estar perfeitamente ciente de todos os aspectos que envolvem o aludido procedimento
cirargico, conforme a seguir explicitado:

1.

10.

11.

Que as cirurgias de esterilizagdo humanas sdo procedimentos definitivos e irreversiveis,
consistindo basicamente da interrup¢cdo da continuidade das tubas uterinas ou dos canais
deferentes, com o objetivo de se impedir a fecundacédo de 6vulo;

Que foram disponibilizadas a outorgantes informacdes sobre todos os outros métodos
contraceptivos usualmente utilizados, tais como os Métodos de Barreira, Anticoncepgéo
Hormonal, Contracepg¢éao Intra-Uterina e métodos naturais. Na ocasido, foram feitas observagées
guanto ao grau de eficiéncia, limitacdes, contra indicacdes, e possibilidade de reversibilidade de
cada um desses métodos;

Que um futuro arrependimento da outorgante ndo pode ser descartado, em decorréncia de
situagbes extraordinarias como morte do cbnjuge ou de filho, separacdo, novo casamento,
dentre outras, e que nenhuma solucado referente a reversdo da cirurgia podera ser oferecida
neste caso;

Que a vasectomia, a semelhanca dos demais métodos contraceptivos, ndo possui 100% de
eficécia;

Que esta ciente de que, como em qualquer outro ato operatério, ao submeter-se a cirurgia de
vasectomia esta também sujeito a sofrer complicacdes e idiossincrasias, intra-operatérias e pos-
operatorias, tais como: reagfes aos medicamentos administrados, hemorragias, lesées ou
perfuracbes de oOrgdos, queimaduras por bisturi elétrico, infecgbes (abscessos de parede ou
intracavitarios, pelviperitonites), seromas, cistites, anemia, eventracdo, tromboembolismo,
hematomas, parada cardiorrespiratoria, dentre outras;

Que cada uma dessas complicacdes e o significado de seu nome técnico |he foram
detalhadamente explicadas por seu médico;

Que, como em toda intervengdo cirlrgica, existe um risco excepcional de mortalidade,
decorrente do proprio ato cirargico ou das condic¢des vitais do paciente;

Que se ocorrem intercorréncias ou imprevistos a equipe médica podera adotar técnica cirargica
diferente de programada, sempre em beneficio do paciente;

Que, na eventualidade acima descrita, o tempo de hospitalizacdo podera estender-se além do
programado;

Que, estando o paciente de posse do presente termo, Ihe foram concedidos 60 (sessenta) dias
para discutir com sua cdnjuge acerca da convivéncia de se submeter ao procedimento cirargico
esterilizatorio;

Que Ihe foi esclarecido ser do seu livre arbitrio a deciséo a ser tomada, bem como que podera
desistir de realizar o procedimento cirdrgico em epigrafe a qualquer momento, sem necessidade
de apresentar qualquer explicacdo, podendo neste caso optar por outros métodos
contraceptivos.

Consoante ao que vai acima exposto, declara estar plenamente satisfeito com as informacdes recebidas
e perfeitamente inteirado do alcance e dos riscos inerentes ao tratamento cirirgico de vasectomia.



E para que fique registrado o seu pleno consentimento em se submeter & esteriliza¢do cirargica pelo
método de vasectomia, firma o presente documento 03 (trés) vias de igual teor e forma, as quais vao
também assinadas por sua conjuge/companheira e por mais 02 (duas) testemunhas.
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Termo de Recebimento

Declaro que recebi o presente Termo de Consentimento 60 (sessenta) dias antes da data
prevista para a realizacdo da vasectomia.

Documentos Anexos
Copia da Certiddo de Casamento/Declaragao de Unido Estavel (quando aplicavel)
Copia da Carteira de Identidade e CPF do beneficiario e da conjuge
Copia das Certidées de Nascimento de dos Filhos

Relatério Psicolégico da condicdo emocional e pscicoldgica do beneficiario

Termo de Revogacao

Revogo o consentimento prestado no presente documento, declarando que n&o desejo
prosseguir com o tratamento, que dou com este finalizado.

Nota: Todas as folhas do presente documento deveréo ser assinadas pelo paciente, por
seu cOnjuge e por 02 (duas) testemunhas.



Cascavel, de de 201__ .

A Unimed

DECLARACAO DE CIENCIA PARA PROCEDIMENTO CIRURGICO.

Eu, , portador (@) do CPF
, RG casado (a) com

, portador €) do CPF

, RG declaro que

recebemos o presente termo de consentimento e apresentamos todas as documentacdes
necessarias para a realizacdo da Laqueadura Tubéria/Vasectomia e estamos cientes e de
comum acordo do procedimento cirdrgico para interrupcao da fertilidade, o qual nos impedira
de termos filhos e manifestamos aqui, nossa vontade de eu

ser submetido (a) a Laqueadura

Tubaria/Vasectomia por livre e espontanea vontade.

Nome do Beneficiario (a):

Assinatura do Beneficiario(a):

Nome do Cénjuge:

Assinatura da Conjuge:




