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DECLARAGAO DE CONSENTIMENTO INFORMADO — VASECTOMIA

O presente documento registra a orientagdo dada ao paciente (beneficiario, pelo médico assistente, quanto aos aspectos técnico-
médicos inerentes ao procedimento de esterilizagdo conjugal (vasectomia) proposto e solicitado, previsto na legislagdo vigente,
reforcando o necessério conhecimento prévio dos riscos e complicag8es possiveis decorrente do ato médico em questéo, bem
como de seu carater irreversivel. Todo o conteddo previsto na Lei N° 9.263 de 12 de janeiro de 1996 e na Portaria MS/SAS N°
048 de 11 de fevereiro de 1999, foram garantidos pelo médico assistente.

DECLARAGAO DO MEDICO ASSISTENTE

Declaro que o paciente, a seguir identificado, assim como seu conjuge, foram por mim orientados, de acordo com as diretrizes
estabelecidas na Lei N° 9.263 de 12/01/1996. O casal preenche todas as condi¢des necessérias ao procedimento definido na
legislagéo, quanto a idade, quantidade de filhos e prazo do ultimo parto.

Nome:

CRM:

Assinatura:

DECLARACAO DO PACIENTE E CONJUGE

Eu, abaixo assinado, procurei por minha livre e espontanea vontade o Dr.(a) ,
para ser submetidoem __/ /  auma operagao de esterilizagdo permanente, ou VASECTOMIA. Antes da operacgéo, foi-me
informado que:
1. A Vasectomia é um método cirargico de interrupcédo de fertilidade masculina, causada pela seccdo dos ductos deferentes,
interrompendo assim a passagem dos espermatozoéides para o liquido ejaculado.
2. Trata-se de uma operagéo feita sob anestesia local, podendo-se utilizar outras formas de anestesia, caso necessario. Sao
feitos um ou dois cortes na bolsa escrotal, que sdo posteriormente suturados. Pode haver necessidade da retirada dos pontos,
dependendo do material utilizado.
3. As complicacdes, raras, que podem ocorrer sdo: hematoma (sangramento interno), aparecimento de manchas escuras no
escroto e/ou no pénis (equimoses), dor ou infeccdo. Se ocorrer qualquer destas complica¢cdes ou outras nao descritas ou se
ainda surgir qualquer davida ou problema, o médico responséavel ou da respectiva equipe devem ser contatados imediatamente.
4. Apesar de a Vasectomia ser um método de esterilizagdo permanente, ndo possui 100% de eficacia existindo a possibilidade de
recanalizacao espontanea (natural), permitindo a passagem dos espermatozdides de um coto do ducto para o outro e voltarem a
ser ejaculados, restabelecendo a fertilidade, com possibilidade de ocasionar gravidez.
5. Apesar da possibilidade de reversdo da Vasectomia, a recanalizagdo do ducto deferente ndo possui cobertura no plano de
saude. Quanto maior o tempo de interrupcao do deferente, menor o indice de sucesso em readquirir fertilidade.
6. O método néo interfere no desempenho e nem causa impoténcia sexual (ou disfungdo erétil). Homens vasectomizados nao
estdo mais expostos a doengas do que homens néo submetidos ao procedimento.
7. O paciente s6 podera retomar a sua atividade sexual, sem qualquer forma de anticoncep¢éo, quando o espermograma mostrar
auséncia de espermatozdides no material ejaculado.
8. Conforme previsto em Lei, tenho pelo menos 02 (dois) filhos (as) vivos (as), comprovados com as cépias das
certiddes de nascimento em anexo ou ser maior de (25) vinte e cinco anos de idade.
9. Declaro ainda que minha decisdo de procurar o médico assistente acima citado ocorreu ha mais de 60 (sessenta) dias e que
na ocasido ele me recomendou que procurasse servico de regulacdo da fecundidade, incluindo aconselhamento por equipe
multidisciplinar.
10. Declaro ainda que fui informado a respeito de métodos alternativos para ndo ocasionar gravidez e que ndo tenho mais
quaisquer davidas e/ou questdes, todas esclarecidas pelo meu médico assistente, com linguagem clara, e que compreendi
perfeitamente.
Diante do exposto, eu , documento de identidade

, idade anos, estou ciente de todos os esclarecimentos que me foram fornecidos e
manifesto meu desejo em ser submetido & Vasectomia, por minha livre e espontanea vontade, bem como expor-me a riscos e
efeitos colaterais indesejaveis. Estou ciente e concordo plenamente que o procedimento de reversdo da vasectomia néo
possui cobertura pelo PAS — Programa de Assisténcia a Salde aos Servidores da UFMS.
Apesar do fornecimento de todas as informacgdes necessarias e do aconselhamento, de maneira satisfatoria, sobre a Vasectomia,
a opcao pelo procedimento é de minha total responsabilidade. A presente declaracéo é a mais pura manifestacéo expressa da
minha vontade na realizacdo da esterilizacdo permanente pelo procedimento de Vasectomia.

Assinatura do paciente (beneficiario) De acordo — Assinatura do cénjuge

Nome e identidade do conjuge:
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