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Paciente:

Data de nascimento: Prontuario:

Nome da mae:

O (A) paciente (a) que abaixo firma este termo, declara conhecimento de que somente é permitida a esterilizagdo voluntaria
sob as seguintes condigbes:

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 manifestacao da vontade e o ato cirurgico, periodo no qual
sera propiciado a pessoa interessada acesso ao servigo de regulacdo da fecundidade, incluindo aconselhamento por
equipe multidisciplinar, visando a desencorajar a esterilizagéo precoce;

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

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

d) sera obrigatério constar no prontuario médico o registro de expressa manifestacdo da vontade em documento escrito e
firmado, apds a informacgéo dos riscos da cirurgia, possiveis efeitos colaterais, dificuldade de reversdo e opgbes de
contracepcao reversiveis existentes;

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

f) toda esterilizag&o cirlirgica sera objeto de notificagdo compulséria & diregdo do Sistema Unico de Saude.

E vedada a realizagdo de esterilizac&o cirtrgica em mulher:

a) durante periodos de parto, aborto ou até o 420 dia do pods-parto ou aborto, exceto nos casos de comprovada
necessidade, por cesarianas sucessivas anteriores, ou quando a mulher for portadora de doenca de base e a exposi¢ao a
segundo ato cirdrgico ou anestésico representar maior risco para sua saude.

b) através de cesérea indicada para fim exclusivo de esterilizacao.

N&o sera considerada a manifestacdo de vontade expressa, para fins de esterilizagéo cirurgica (laqueadura e vasectomia)
durante a ocorréncia de alteragdes na capacidade de discernimento por influéncia de alcool, drogas, estados emocionais
alterados ou incapacidade mental temporaria ou permanente. A esterilizacdo cirirgica em pessoas absolutamente
incapazes somente podera ocorrer mediante autorizag&o judicial. A autorizagdo para realizagcdo do procedimento esta
condicionada a apresentagdo de documento escrito e firmado, com a expressa manifestacado da vontade da pessoa, apos
receber informacdes a respeito dos riscos da cirurgia, possiveis efeitos colaterais, dificuldades de sua reverséo e op¢des
de contracepcao reversiveis existentes; O usuario declara que tem conhecimento de que a responsabilidade da operadora
se limita 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 institui¢des e respectivos profissionais que se disponham
a realiz&-los.

Declaro para as finalidades legais, que o (a) paciente acima cumpriu, sob minha responsabilidade, as orientagbes
pertinentes a legislagao para realizagao de procedimento de esterilizagdo, bem como que se encontra anexo ao prontuario
clinico do (a) mesmo (a), sob minha guarda, o termo de consentimento livre e esclarecido, estando disponivel a
comprovagao dos mesmos conforme a resolu¢do do CFM n° 1.614/2001.

TERMO DE REVOGAGAO (DEVE SER PREENCHIDO PELO PACIENTE OU RESPONSAVEL)
Confirmo que recebi explicagdes, li, compreendi e concordo com os itens acima referidos e que, apesar de ter entendido

as explicagdes que me foram prestadas, de terem sido esclarecidas todas as duvidas e estando plenamente satisfeito

(a) com as informacgdes recebidas, RESERVO-ME o direito de REVOGAR este consentimento até que o procedimento,

objeto deste documento, seja iniciado.

() Paciente ( ) Responsavel Grau de Parentesco:

Nome: CPF:
Assinatura: Data: /1

Horario:
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DEVE SER PREENCHIDO PELO MEDICO RESPONSAVEL
Expliquei o procedimento ao qual o paciente acima referido esta sujeito, ao proprio paciente ou seu representante legal,

sobre os beneficios, riscos e alternativas, tendo respondido as perguntas formuladas por eles. De acordo com o meu

entendimento, o paciente e/ou seu representante legal, estda em condigcdes de compreender o que lhes foi informado.

Médico: Assinatura:
CRM-MG:

Data: / / Horério:
() Presteitodas as informagdes necessarias ao paciente ou seu representante legal, conforme o termo acima.
( ) Nao foi possivel a coleta deste Termo de consentimento Informado, por tratar-se de EMERGENCIA.

TESTEMUNHAS

12 Testemunha 22 Testemunha

Nome: Nome: Assinatura:
Assinatura: CPF:
CPF:

INFORMACAO  PRE-CIRURGICA QUE DEVERA SER  DISPONIBILIZADA AO  HOSPITAL
*Todos os documentos pessoais.

+Exames realizados.

+Autorizagdo de Internagéo Hospitalar (AIH) ou guia do plano de saude autorizada;

+Avaliagédo Pré-anéstésica;

+Seu material de higiene pessoal (sabonete, pasta de dente, desodorante), caso desejar e a equipe de enfermagem

autorizar.
*Roupas confortaveis caso desejar e a equipe de enfermagem autorizar.

ORIENTAGOES PREVIAS A REALIZACAO DO PROCEDIMENTO

*Manter jejum no minimo 8 horas ou conforme orientagdo médica (incluindo sélidos e liquidos, inclusive agua).

+Caso faga uso de medicamentos, comunicar ao meédico assistente todos os de uso continuo para serem avaliados e se
necessario suspensos antes da cirurgia,em especial antiagregantes ou anticoagulantes.

+Tomar os medicamentos anti-hipertensivos como de costume, sem agua ou com muita pouca agua;

+Diabético, NAO TOMAR os hipoglicemiantes orais no dia da cirurgia.

*Mantenha habitos saudaveis, evite bebidas alcodlicas e cigarros;

+Aderecos: retire reldgios, pulseiras, aliangas, anéis, brincos, piercing, prétese dentéria (se houver) e qualquer objeto de
cabelo, devendo ser entregues aos seus familiares.

+Em caso de febre ou mal-estar, entrar em contato com o Hospital imediatamente.

*A remocao dos pelos da regido onde sera realizada a incisdo cirdrgica, obedecendo a critérios médicos, devera ser
realizada apenas pela equipe de enfermagem, apds a internagao.

+Horario da cirurgia: o horario da cirurgia € agendado pelo seu médico, podendo ocorrer atrasos.

CAPTACAO DE DOADORES PARA O BANCO DE SANGUE DO HEMOMINAS

-E muito importante a conscientizagéo e, se possivel, a CAPTAGAO DE 05 DOADORES para o banco de sangue do
HEMOMINAS.

*Vocé podera precisar de sangue durante o seu periodo de internagéo.

+Qualquer duvida, pergunte ao seu médico.

+Para mais informacdes e doagdes, entre em contato com a Unidade do Hemominas de Sdo Sebastido do Paraiso.

Sao Sebastiao do Paraiso - MG de de

Assinatura do paciente ou responsavel
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