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	IDENTIFICAÇÃO DO PACIENTE 

	Nome do Paciente:

     
	Data de Nascimento:

     /     /     

	Nome da mãe:

     


	Por este instrumento particular eu, acima identificado, em pleno gozo de minha capacidade civil, declaro que, voluntariamente, autorizo o médico abaixo assinado e a sua equipe assistencial para executar o procedimento CIRURGIA ESTERILIZADORA MASCULINA - VASECTOMIA e todos os outros procedimentos necessários à execução do mesmo. 

Autorizo, previamente, a realização de procedimentos durante ou no pós-operatório, quando se fizerem necessários, visando o tratamento de possíveis complicações que possam acontecer. 


	DETALHES DO PROCEDIMENTO


	A cirurgia esterilizadora masculina (Vasectomia) é o método mais eficaz para esterilização masculina e deve ser considerado como irreversível. O procedimento não consiste na esterilização imediata, devendo realizar exame pós operatório para comprovar o sucesso da cirurgia. Até lá outros métodos contraceptivos devem ser utilizados. A recanalização espontânea (falha da vasectomia) é rara, e pode ocorrer até 1 a cada 2000 casos.

Estou ciente que o procedimento será realizado sob anestesia local, sendo necessária a injeção do anestésico por agulha. O objetivo da anestesia é o bloqueio da dor, no entanto, estou ciente que poderei sentir o toque e a manipulação, e que algumas vezes poderei sentir um desconforto abdominal associado à mal estar, normalmente tolerável. Foi-me explicado também, que em alguns casos, poderá ser realizada uma anestesia geral para maior conforto. A cirurgia remove um segmento do ducto deferente impedindo o transporte de espermatozoide para o líquido ejaculado.

A cirurgia pode ser realizada com fios cirúrgicos absorvíveis ou não, portanto estou ciente que deverei seguir as orientações do meu médico quanto aos cuidados da ferida e retirada dos pontos.


	RISCOS E COMPLICAÇÕES


	Declaro estar ciente dos possíveis riscos e complicações do procedimento: 

· Dor leve e inchaço no local da cirurgia que melhora em alguns dias - em quase todos os pacientes; 

· Sangue no sêmen nas primeiras ejaculações - até 10% à 50% dos pacientes; 

· Dor testicular crônica que afeta o dia a dia - até 5% dos pacientes;

· Equimoses ou hematomas (coleção de sangue), requerendo tratamento conservador ou cirúrgico, inclusive com colocação de dreno – até 2% dos pacientes; 

· Orquiepididimite (inflamação ou infecção dos testículos) – até 2% à 10% dos pacientes;

· Falha precoce da cirurgia necessitando de nova vasectomia – até 0,4% dos pacientes;

· Reversão espontânea da vasectomia resultando em fertilidade – até 0,05% dos pacientes;

· Infecção no local da cirurgia, podendo ser necessário tratamento antibiótico e em raros casos cirúrgicos.

· Atrofia ou perda do testículo é extremamente rara. 

Estou ciente de que a lista de riscos e complicações podem não incluir todos os riscos conhecidos ou possíveis de acontecer nesta cirurgia, mas é a lista mais comum e severa. 


	CUIDADOS E ORIENTAÇÕES APÓS PROCEDIMENTO


	Declaro que fui orientado(a) sobre os cuidados pós procedimento e que estes  contribuirão para o melhor resultado e recuperação do tratamento realizado. 

Recebi as informações:

· O efeito do anestésico local finalizará de duas à seis horas após a cirurgia, por isso é importante seguir a receita e orientações médica;

· Se orientado pelo seu médico, colocar gelo no local da cirurgia e manter o escroto elevado;

· Evite ficar sentado ou em pé no primeiro dia, preferindo permanecer deitado ou reclinado. 

· Evitar me esforçar de forma intensa ou pesada até liberação médica;

· Manter o uso dos métodos anticoncepcionais até realização do exame de contagem de espermatozoides e liberação do seu médico.


	DECLARAÇÃO DO MÉDICO ASSISTENCIAL


	Eu, médico assistente, abaixo assinado, declaro que dei todas as informações referentes ao quadro clínico, ao procedimento proposto, assim como suas implicações e possíveis complicações e as alternativas terapêuticas disponíveis ao referido paciente, esclarecendo todas as suas dúvidas. 

Por ser verdade assino o presente.                          


		Assinatura do Médico / Carimbo



	

	DECLARAÇÃO DO PACIENTE OU DO RESPONSÁVEL LEGAL 

Confirmo que de acordo com a Lei 9.263 de 12 de janeiro de 1996:

 FORMCHECKBOX 
 Tenho capacidade civil plena;

 FORMCHECKBOX 
 Tenho mais de 21 anos de idade ou, pelo menos, 2 filhos vivos;

 FORMCHECKBOX 
 Estou ciente que devo aguardar o prazo mínimo de 60 dias entre assinatura deste termo que expressa minha vontade e a realização da cirurgia;

 FORMCHECKBOX 
 Que mesmo de posse da senha de autorização fornecida pela Unimed somente poderei realizar a cirurgia após o prazo de 60 dias estabelecido também pela Agência Nacional de Saúde;

 FORMCHECKBOX 
 Me foi oferecido acesso ao serviço de fecundidade, incluindo aconselhamento por equipe multidisciplinar, visando desencorajar a esterilização precoce;

Confirmo que recebi explicações, li e compreendi esse termo de consentimento e que me foi dada a oportunidade de fazer perguntas e esclarecer todas as minhas dúvidas. Estou ciente ainda que a qualquer momento tenho liberdade e autonomia de desistir do referido procedimento, sem que isso me cause constrangimentos, qualquer tipo de penalização ou prejuízo ao meu cuidado.

Documentos necessários para solicitação da autorização na Unimed:

· Pedido Médico em Sistema;

· Termo de Consentimento; 

· Homens com menos de 21 anos de idade, precisam apresentar a certidão de nascimento dos filhos; 

OBS: Nos casos de beneficiários de outra Unimed é necessário apresentar além dos documentos acima, o laudo de psicólogo e caso seja solicitado outras documentações a pedido da Unimed Origem, será informado ao cliente posteriormente.

Cachoeiro de Itapemirim, quarta-feira, 29 de março de 2023.

___________________________________________

Assinatura do Paciente

Nome legível:  

CPF:                                    


Esse documento foi elaborado de acordo com o disposto nas seguintes legislações: 

· Processo de obtenção de consentimento livre e esclarecido na assistência médica. Recomendação do Conselho Federal de Medicina nº 1/2016.

· Lei 8.078/90 - Código de Defesa do Consumidor: Artigos nº 9 e nº 54.

· Código de Ética Médica: Artigos nº 22, nº 31 e nº 34.

· Lei 9.263 de 12 de janeiro de 1996.
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