Uni d £ Declaragdo de conhecimento o
n'géepo"s De restricOes para realizacdo de esterilizacdo voluntariae m

isen¢do de responsabilidade da operadora de plano de saude’,

O(A) beneficiario(a) que abaixo firma este termo, declara conhecimento de que somente é
permitida a esterilizagao voluntaria sob as seguintes condigées:

a) em homens e mulheres com capacidade civil plena e maiores de 25 anos de idade
ou, pelo menos, com dois filhos vivos, desde que observado o prazo minimo de
sessenta dias entre a manifestacdo da vontade e o ato cirdrgico, periodo no qual sera
propiciado a pessoa interessada acesso ao servico de regulagdo da fecundidade,
incluindo aconselhamento por equipe multidisciplinar, visando a desencorajar a
esterilizacdo precoce;

b) em caso de risco a vida ou a saude da mulher ou do futuro concepto,
testemunhado em relatdrio escrito e assinado por dois médicos;

c) a esterilizacdo cirirgica como método contraceptivo somente sera executada por
lagueadura tubaria, vasectomia ou de outro método cientificamente aceito, sendo
vedada por meio de histerectomia e ooforectomia;

d) seré obrigatorio constar no prontuario médico o registro de expressa manifestagédo
da vontade em documento escrito e firmado, apos a informacédo dos riscos da cirurgia,
possiveis efeitos colaterais, dificuldade de reversdo e opcBes de contracepcdo
reversiveis existentes;

e) na vigéncia de sociedade conjugal, tanto a vasectomia, quanto a laqueadura
dependem do consentimento de ambos os conjuges expresso em documento escrito e
firmado;

f) toda esterilizacao cirlrgica sera objeto de notificacdo compulséria a direcao do
Sistema Unico de Saude.

E vedada a realizacdo de esterilizag&o cirdrgica em mulher:

a) durante periodos de parto, aborto ou até o 42° dia do pés-parto ou aborto, exceto
nos casos de comprovada necessidade, por cesarianas sucessivas anteriores, ou
guando a mulher for portadora de doenca de base e a exposi¢do a segundo ato
cirdrgico ou anestésico representar maior risco para sua saude.



b) através de ceséarea indicada para fim exclusivo de esterilizacéo.

N&o sera considerada a manifestacdo de vontade expressa, para fins de esterilizacdo
cirurgica (laqueadura e vasectomia) durante a ocorréncia de alteracdes na capacidade de
discernimento por influéncia de &lcool, drogas, estados emocionais alterados ou incapacidade
mental temporaria ou permanente. A esterilizacdo cirargica em pessoas absolutamente
incapazes somente podera ocorrer mediante autorizacdo judicial.

A autorizacdo para realizacdo do procedimento esta condicionada a apresentacdo de
documento escrito e firmado, com a expressa manifestacdo da vontade da pessoa, apds
receber informacdes a respeito dos riscos da cirurgia, possiveis efeitos colaterais,
dificuldades de sua reverséo e opcdes de contracepcao reversiveis existentes;

O usuario declara que tem conhecimento de que a responsabilidade da operadora limita-se a
cobertura dos procedimentos referidos, eximindo-a de quaisquer problemas decorrentes do
insucesso da cirurgia, ou pelo ndo atendimento das normas legais por parte das instituicées e
respectivos profissionais que se disponham a realiza-los.

............................................ y e de L de

Assinatura do(a) beneficiario(a) Assinatura do cdnjuge/convivente*
Nome: Nome:

RG: RG:

CPF: CPF:

* afirmar de proprio punho, se for o caso: “ndo ha”

Declaro para as finalidades legais, que 0(2) SI(A)........cccovviieiiiiiiiiiiiiee e, cumpriu,

sob minha responsabilidade, as orientacfes pertinentes a legislacido para realizacado de procedimento c
esterilizacdo, bem como que se encontra anexo ao prontuério clinico do(a) mesmo(a), sob minha
guarda, o termo de consentimento livre e esclarecido, estando disponivel a comprovacdo dos mesmo:
conforme a resolucdo do CFM n° 1.614/2001.

Dr.

CRM/__:

Assinatura médico assistente



