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	Tipo de Cirurgia: LAQUEADURA TUBÁRIA

	Prezado Usuário, os dados abaixo visam orientá-lo (a), fornecendo-lhe informações sobre os procedimentos terapêuticos e os riscos que podem ocorrer em decorrência de CIRURGIA DE LAQUEADURA TUBÁRIA.

Seu (sua) médico (a) está à sua disposição para esclarecer suas dúvidas. O momento ideal é agora, antes da realização da cirurgia.

	DECLARAÇÃO DO USUÁRIO

	Código Unimed/Cliente:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Nome Usuário:      

	Nome do Representante Legal:     
	Nº de Identidade:

     

	Nome do Médico:     
	CRM:

     

	Complicações mais frequentes:

     

	Ocorrência de complicações comuns a todos os tipos de cirurgia:

      

	A Signatária, usuária da Unimed Sul Capixaba, no uso pleno de sua capacidade mental, declara para os devidos fins e efeitos de direito que deseja ser submetida à laqueadura de trompas, pois não mais deseja engravidar.

Contudo, reconhece que este tipo de cirurgia não é definitiva e que pode haver a recanalização do duto da trompa podendo surgir uma gravidez indesejada.

Fica desde logo estabelecido que se no futuro a declarante vier a engravidar, por ato do seu próprio organismo que poderá refazer canais que conduzam à gravidez, ela não ajuizará qualquer ação contra a Unimed Sul Capixaba, e/ou seu médico assistente, uma vez que está sendo cientificada neste ato que a cirurgia pode não ser definitiva.

Declara ter sido informado que as complicações mais frequentes são as relacionadas (a seguir) e que compreende seu significado, complicações intra-operatorias: hemorragia; pós-operatórias: seromas, hematomas, hemorragias e infecção. Declaram também, ter sido alertado da possibilidade da ocorrência de complicações outras comuns a todos os tipos de cirurgia.

Declara estar ciente, ainda, que podem ocorrer complicações por sangramentos durante o procedimento, e que, para corrigi-las, pode haver a necessidade de transfusão sanguínea, e de que existem doenças como AIDS, Hepatite, Doenças de Chagas e outras, que podem ser transmitidas por transfusão de sangue e seus derivados, embora todas as medidas para impedir essa transmissão sejam adotadas rotineiramente

Da mesma forma, foi informada que existem complicações associadas à anestesia proposta para o procedimento, como alergias pouco ou muito graves aos anestésicos dentre outras.  

Declara estar informada que este formulário não contém todas as complicações e riscos conhecidos ou possíveis de acontecer neste procedimento. 

Declara mais que observará o prazo de 60 (sessenta) dias, entre a manifestação da vontade e o ato cirúrgico para os devidos aconselhamentos e informações, na forma do Anexo II da RN 465/2021.

Declara ter lido e entendido o presente termo, se responsabilizando com sua assinatura pelo o que aqui está declarado.

	Data:

     /     /     

	
	Assinatura do Usuário ou responsável

	DECLARAÇÃO DO MÉDICO ASSISTENTE

	O procedimento descrito neste formulário, bem como o prognóstico desta cirurgia, foi por mim devidamente esclarecido ao (a) usuário(a), ou ao seu (sua) responsável legal, antes que este consentimento fosse assinado por ele (a).

	Data:

     /     /     
	

	
	Assinatura e Carimbo do Médico (a)
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