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Eu, , inscrito no CPF sob n°
, hascido na data de / / , DECLARO que procurei assisténcia
médica para realizacdo do procedimento de esterilizacao permanente (VASECTOMIA), por livre e
espontdnea vontade, tendo o profissional prestado esclarecimentos a respeito dos riscos da
cirurgia, possiveis efeitos colaterais, dificuldades de sua reversao e opcdes de contracepcao
reversiveis existentes. Contudo, DECLARO que mesmo apos os referidos esclarecimentos OPTEI por
realizar o procedimento de VASECTOMIA.

DECLARO ainda possuir conhecimento que o art. 10 da Lei 9.263/1996 dispée somente ser permitida
a esterilizacao voluntaria nas seguintes hipoteses:

| - 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
manifestacdo da vontade e o ato cirlrgico, periodo no qual sera
propiciado a pessoa interessada acesso a servico de regulacao da
fecundidade, inclusive aconselhamento por equipe multidisciplinar, com
vistas a desencorajar a esterilizacao precoce; (Redacao dada pela Lei n°
14.443, de 2022).

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

Dessa forma, DECLARO EXPRESSAMENTE, para fins do cumprimento da Diretriz de Utilizacao
(DUT) da ANS, vigente na data de assinatura deste documento, que:

v Possuo capacidade civil plena, sem qualquer influéncia de alcool, drogas, estados emocionais
alterados ou incapacidade mental temporaria ou permanente que possa alterar minha
capacidade de discernimento;

v () Sou maior de 21 anos de idade ou () tenho dois filhos vivos;

v' Possuo ciéncia da necessidade de cumprimento do prazo minimo de 60 dias entre a
manifestacao da vontade e o ato cirurgico;

v/ Obtive do médico assistente esclarecimentos a respeito dos riscos da cirurgia, possiveis
efeitos colaterais, dificuldades de sua reversao e opcoes de contracepcao reversiveis
existentes, conforme termo de consentimento assinado em consultorio;
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Por fim, DECLARO estar ciente que a responsabilidade da operadora limita-se a cobertura do
procedimento em discussao, eximindo-a de quaisquer problemas decorrentes do nao atendimento
das normas legais por parte das instituicoes de saude e respectivos profissionais que se disponham a
realiza-lo ou de atos praticados com culpa ou dolo.

Chapeco (5C) de de

Assinatura do Beneficiario
Nome:
RG:
CPF:

Declaro para finalidades (€gais, QUE O SI(@)...uueeeteerueeeeeriiueeeeeenueeeeeennneeeeessneeeessnnseeesssnneeens ,
nascido (a) em ...... /...... [eviiinnnn cumpriu sob minha responsabilidade as exigéncias feitas pela
legislacao para realizacao de procedimento de esterilizacao, bem como que se encontra anexo ao
prontuario clinico do paciente, sob minha guarda, os termos de consentimento esclarecido e
informado, estando disponivel para auditoria, conforme Resolucao do CFM n° 1.614/2001.

Dr(a).

CRM/SC

Chapeco (SC) de de

Assinatura Médico assistente
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