Anexo XIV

1. Ata de Conferéncia Médica

GOVERNO DO DISTRITO FEDERAT: Registro do(a) Paciente:
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE

SUBSECRETARIA DE ATENCAQ A SAUDE

DIPAS / Geréncia de Satde da Coprunidads

htidade do Bt oo oo R T
: ATA DE CONFERENCIA MEDICA
MOMENTO DA CIRURGIA:  a) Intervalo interpartal [ ¢) Pés-Parto ]
4 ) b) Transparto O] d) P:‘}S-Abonmn'ento ]
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Nacionalidade ... estado elvil ..l e, COTNL e anos de idade,
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T I— diasdomeésde....................cccceerve, doanode ... ..., 0s médicos abaixo assinados,

inscritos no Conselho Regional de Medicina desta jurisdigio, respectivaments sob os nimeros
................................ B e aualisafam em conferéncia médica, os dados clinicos do(a) |
paciente acima e concordaram com a realizacdo da esterilizacio cﬁﬁrgica solicitada ap6s conhecimento
pelo(a) mesmo(a) das demais opgdes anticoncepcionais reversiveis, riscos da cirurgia, possiveis efeitos

colaterais e dificuldades de reversio.
Lavram, portanto, a presente ata em 3 (trés) vias.

Como expresso do consentimento informado, conscients & livre do ato médico o (a) paciente e sen

‘| conjuge ou responsavel assinam todas as vias, bem como os médicos assistentes e conferencistas.
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2. Termo de Consentimento Informado

k GOVERNO DO DISTRITO FEDERAL
SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE
A Diretoria de Promogéo e Assisténcia a Satde

- Geréncia de Salde da Comunidade G

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO

Eu, s A
Registro . portador{a) da Carteira de ldentidade n® B =
expedida pelo &rgido , venho através deste TERMO. soliciar sos

médicos deste SERVICO, a realizagdo de procedimento cirtrgico para:

] LIGADURA DE TROMPAS
[ VASECTOMIA

Declaro para os devidos fins, que:

a)

b)
)
d)

€)

g)

Fui informado(a) sobre os outros métodos anticoncepcionais disponiveis, também eficazes e

reversivers;

Estou ciente que esta cirurgia € na prética, IRREVERSIVEL:

Estou sendo alertado(a) para eventuais ocorréncia da vida tais como: separagde, divdreio, vives,

morie dos filhos, ouiro casamento ou posterior desejo de ter mais filhos;

Devo aguardar pelo menos 60 (sessenta) dias a partir da assinatura desta solicitacio par: gue o

procedimento possa ser realizado, exceto em caso de emergéncia com risco de vida, perizdo em

que terei chance de refletir sobre minha decisdo sob orientagiio da equipe destz SERVICO:

Fui informado(a) das possiveis complicagdes decorrentes do ato cirdrgico, tais como: reages a

drogas, parada cardio respiratoria, morte pélvica, aderéncia pélvica, hemorragis, inlicedes,

tromboembeolia, arrependimento, distirbio psicosexual (comumente relacionado a desinfc macio

ou despreparo no momento da decisfio) além de lesdes e queimaduras de 6rgéo ou gravide.: forma

do (tero no caso de LIGADURA DE TROMPAS;

Fui informado(a) que assim como os demais métodos anticoncepcionais disponiveis, a
[0 LIGADURA DE TROMPAS/ [] VASECTOMIA, também apresenta falkas, ocorrendo

1 (uma) gestagdo para cada 200 (duzentos) casos de LIGADURA DE TROMPAS e ! (uma)

gestacdo para cada 250 casos de VASECTOMIA;

Quando fui orientada sobre a LIGADURA DE TROMPAS, informaram-me gque ao menor sinal

ou sintoma de gravidez, devo procurar assisténcia médica para confirmacio do diagndéstico e

comunicar a este SERVICO;

h) Nio havera probabilidade de eu estar gravida no momento da LIGADURA DE TROMPA S, pois

i)

tomarei precaugdes no sentido de que tal fato ndo ocorra até o dia da cirurgia e se tiver davidas
caomunicarei 0 SERVICO para as devidas providéncias.

Estou ciente de que sou livre para desistir do procedimento a qualquer momento antes do ato
operatério, sem prejuizo para meu atendimento, podendo escolher quaiquer outro método

_ anticonceptivo;

Isento a equipe deste SERVICO de qualquer responsabilidade sobre a decisio gue ora tomo e
sobre riscos eventuais da cirurgia.
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