GOVERNO DO ESTADO
SECRETARIA DA SAUDE

ANEXO |

DOCUMENTO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO OBRIGATORIAMENTE
NECESSARIO PARA CIRURGIA DE LAQUEADURA TUBARIA BILATERAL.

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°

Na cidade Estado do Parana. Desejo fazer cirurgia de
LAQUEADURA TUBARIA.

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
manifestagdo da vontade e o ato cirurgico para os devidos aconselhamentos e
informacaoes.

4 — Declaro para todos os fins de direito que estou manifestando neste ato, a minha
vontade de me submeter a cirurgia acima indicada e que recebi informacdes a respeito
dos riscos da cirurgia, possiveis efeitos colaterais, irreversibilidade do metodo e opcdes
de contraceptivos reversiveis existentes.

5 — Estou ciente do ato cirurgico que sera realizado e de suas possiveis consequéncias.

6 —Estou ciente de que nao sera considerada a esterilizacao de vontade expressa, para
fins de esterilizagcao cirurgica (laqueadura), durante a ocorréncia de alteragoes na
capacidade de discernimento por influéncia de alcool, drogas, estadas emocionais
alteradas ou incapacidade mental temporaria ou permanente. A esterilizagao cirurgica em
pessoas absolutamente incapazes somente podera ocorrer mediante autorizagao judicial,
regulamentada na forma da Lei.

ESCLARECIMENTO MEDICO:

Declaro que o Dr. CRM n°
Informou-me que, sendo minha vontade buscar uma contracepcao definitiva, seria
conveniente e indicado proceder A INTERVENCAO DE LAQUEADURA TUBARIA
BILATERAL. Esclareceu-me que:

1-A intervencao de laqueadura tubaria consiste basicamente na INTERRUPCAO DA
CONTINUIDADE DAS TROMPAS DE FALOPIO, com o objetivo de impedir uma nova
gravidez.

2-Para realizacao da técnica existem varias formas de abordagem cirurgica: a)
Laparoscopica; b) Minilaparotomia; ¢) Vaginal; d) Pés-cesarea (laqueadura tubaria no
momento da pratica de uma cesarea);

3-Esta técnica necessita de anestesia.

4-Sua eficacia € de 99 a 99,8% com indice de Pearl de 0,5 ou menos de falhas por 100 mulheres
por ano.
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5— Como em toda intervencao cirurgica, existe um risco excepcional de mortalidade
derivado do ato cirdrgico e da situacao vital de cada paciente.

6 — As complicacdes que poderao surgir sao:

a) Intra-operatoria (hemorragias, lesoes de orgaos), queimaduras por bisturi elétrico.

b) Pos-operatorias:

» Leves e mais frequentes (seromas, hemorragias, cistites, anemia, etc).

« Graves e excepcionais (eventracao, apneia, trombose, hematomas, pelviperitonites,
sepsis, hemorragias), perfuracoes de orgaos.

7-Se no momento do ato cirurgico surgir algum imprevisto, a equipe medica podera variar
a tecnica cirurgica programada.

8-Existem outros métodos de contracepcao que nao sdo irreversiveis:

» Método de barreira (preservativo masculino e feminino, diafragma, etc);

* Anticoncepc¢ao hormonal (pilula, injetaveis, implantes);

» Contracepcéao intra-uterina (DIUs);

» Métodos naturais (tabelinha — Método Billings).

DECLARO que entendi as explicagcdbes que me foram prestadas em linguagem clara e
simples, esclarecendo-me todas as duvidas que me ocorreram. Também entendi que, a
qualquer momento e sem necessidade de dar nenhuma explicagdao poderei revogar o
consentimento que agora presto, antes que o procedimento objeto deste documento se
realize. Assim, declaro agora que estou satisfeita com a informacao recebida e que

compreendo o alcance e riscos do procedimento. Por tal razao e nestas condigoes,
CONSINTO que se realize a INTERVENCAO DE LAQUEADURA TUBARIA PROPOSTA.

Local e Data: de de

Assinatura da Paciente

Assinatura do medico

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