GOVERNO DO ESTADO
SECRETARIA DA SAUDE

ANEXO I

DOCUMENTO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
OBRIGATORIAMENTE NECESSARIO PARA CIRURGIA DE VASECTOMIA

Del. CIB PR n° 047/2023 - Fluxo para realizagdo de Esterilizac&o Cirargica (Laqueadura e Vasectomia)

DECLARACAO DO USUARIO
Fundamentacao legal — Lei n. 9.263 de 12/01/96; Portaria n°48 de 11/02/99 e Lei
n°14.443 de 02/09/22

Eu, , Estado
Civil , Portadora do RG n° ,
CPF n° , Data de Nascimento / / ,
residente: ;
n° , ha cidade de :

Estado do Parana. Desejo fazer cirurgia de VASECTOMIA.

DECLARO para todos os fins de direito, que estou ciente das exigéncias da Lei n.
9.263/96 e Lei n®14.443/22, quanto a cirurgia que pretendo realizar, conforme segue:

1- Estou em gozo de minha plena capacidade civil.
2— Sou maior de 21 (vinte e um) anos de idade e/ou tenho pelo menos dois filhos vivos.

3- Estou ciente de que deverei observar o prazo minimo de 60 (sessenta) dias entre a
manifestacdo da vontade e o ato cirargico para os devidos aconselhamentos e
informacgoes.

4— Declaro para todos os fins de direito que estou manifestando neste ato, a minha
vontade de me submeter & cirurgia acima indicada e que recebi informagdes a respeito
dos riscos da cirurgia, possiveis efeitos colaterais, dificuldade de sua reversdo e op¢oes
de contraceptivos reversiveis existentes.

5- Estou ciente do ato cirdrgico que seré realizado e de suas possiveis consequéncias.

6— Estou ciente de que ndo sera considerada a esterilizagdo de vontade expressa, para
fins de esterilizacdo cirurgica (vasectomia), durante a ocorréncia de alteragbes na
capacidade de discernimento por influéncia de &lcool, drogas, estados emocionais
alterados ou incapacidade mental temporaria ou permanente. A esterilizagdo cirirgica em
pessoas absolutamente incapazes somente podera ocorrer mediante autorizag&o judicial,
regulamentada na forma da Lei.

ESCLARECIMENTO MEDICO:

Declaro que o Dr.
CRM n° , informou-me que, sendo minha vontade buscar uma
contracepcdo definitiva, seria conveniente e indicado proceder A INTERVENCAO DE
VASECTOMIA. Esclareceu-me que:

1. Na intervencdo de vasectomia os canais deferentes sdo interrompidos (cortados e
amarrados, cauterizados, ou fechados com grampos).
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Neste procedimento o homem néo precisa ficar internado.

Esta técnica necessita apenas de anestesia local.

Sua eficacia é de 99,5 a 99,8% com indice de Pearl de 0,1 de falha por 100 homens porano.
Este é um ato cirdrgico, de pequeno porte, pode ser feito em ambulatério, que
envolve desconforto e risco como qualquer outra cirurgia.

Este é um método anticoncepcional de carater definitivo e irreversivel.

7. Existem outros métodos de contracep¢ao que ndo séo irreversiveis.

abrwn

Sk

DECLARO que entendi as explicagbes que me foram prestadas em linguagem clara e
simples, esclarecendo-me todas as duvidas que me ocorreram. Também entendi que, a
qualguer momento e sem necessidade de dar nenhuma explicagdo poderei revogar o
consentimento que agora presto, antes que o procedimento objeto deste documento se
realize. Assim, declaro agora que estou satisfeito com a informacéo recebida e que
compreendo o alcance e riscos do tratamento. Por tal razdo e nestas condigdes,
CONSINTO que se realize a INTERVENCAO DE VASECTOMIA.

Local, data:

Assinatura do Paciente

Assinatura do médico

Observacgdo: Preenchimento completo deste termo em trés vias, ficando uma arquivada no prontuario do
paciente, outra entregue ao paciente, e a terceira serd entregue ao servigo especializado que realizara a cirurgia.
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