TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA REALIZAGAO DE CIRURGIA
ESTERILIZADORA FEMININA

Este documento tem o objetivo de a paciente expressar sua concordancia com a
cirurgia esterilizadora voluntdria feminina (ligadura de trompas ou laqueadura
tubdria), ciente dos cuidados e dos riscos envolvidos. Este documento somente devera
ser assinado se todas as duvidas tiverem sido esclarecidas. A assinatura no presente
documento representa o consentimento da paciente na realizacdo da cirurgia e seu
comprometimento em seguir as orientagdes médicas.

Eu, )
nascida em , (estado civil),
portadora da Cédula de Identidade RG n¢ , inscrita no
CPF/MF sob ne i residente na
, Cidade
, Estado , CEP

, manifesto o desejo de ser submetida a cirurgia esterilizadora
voluntdria feminina (ligadura de trompas ou laqueadura tubaria) por minha livre e
espontanea vontade, a ser realizada pelo(a) Dr(a)
, CRM , com

consultdrio a
(endereco), telefone (_) , € sua equipe.

DECLARO ter sido informada que:

° a cirurgia esterilizadora voluntdria feminina (ligadura de trompas ou
lagueadura tubaria) € um método anticoncepcional permanente e consiste na
interrupgdo da continuidade das tubas uterinas, que serdo cortadas e/ou amarradas
ou retiradas, impedindo a gravidez.

° existem diferentes técnicas para sua realizacdo, como microlaparotomia
(microcesarea), videolaparoscopia, pela vagina ou por um exame chamado
histeroscopia, sendo que, em todas, sera feito uso de anestesia, cujos métodos,
técnicas e farmacos sdo de indicacdo e responsabilidade exclusiva do médico
anestesista.

. existem outras opgdes de métodos de contracepgao reversiveis, como o DIU,
implante, anticoncepcionais hormonais (via oral, injetaveis, adesivos, anel vaginal)
além de métodos de barreira como o preservativo e o diafragma.

. ha a opgdao de o meu companheiro realizar a vasectomia como método
anticoncepcional definitivo.
° posso consultar uma equipe multidisciplinar para esclarecimento de minhas

duvidas e para desencorajar a esterilizagdao precoce.




° embora seja um dos métodos mais efetivos para evitar gravidez, existe um
percentual de falha de 2%?, que independe do paciente ou do médico.

° apesar de possivel, a reversao desta cirurgia (reconexao das trompas) é dificil,
com poucas chances de sucesso e nem sempre tem cobertura garantida pelos planos
de saude.

° 0s riscos mais comuns dessa cirurgia sao dor, infecgao, sangramentos, lesdes de
orgdos, queimaduras por bisturi elétrico, seromas, tromboses, sendo excepcional a
ocorréncia obito.

° essa cirurgia pode resultar em cicatriz associada ou ndo a queloide (cicatriz alta
em forma de corddo), que independem da habilidade médica e que ocorrem devido a
caracteristicas pessoais.

° os possiveis efeitos colaterais, a longo prazo, sdo varizes pélvicas (vasos
dilatados ao lado do utero), menopausa precoce, dores pélvicas, menstruacdo
irregular.

. Outras observagoes:

CIENTE de tais informacgoes, DECLARO que:

° Entendi as explicagcdes que me foram prestadas em linguagem clara e simples,
esclareci todas as duvidas que me ocorreram, estou satisfeita com as informacdes
recebidas e compreendo o alcance e riscos do tratamento.

° Compreendo que sou livre para ndao consentir com o procedimento, sem
qgualquer penalizacdo ou sem prejuizo a meu cuidado.
° Concordo e autorizo meu médico a: suspender minha cirurgia em caso de

intercorréncia por ocasido da aplicacdo do anestésico, que implique em aumento do
risco cirurgico; realizar, durante minha internacdo, todos os atos necessarios para
preservar minha vida, inclusive transfusdao de sangue; modificar a técnica cirurgica
definida, caso ocorra algum fato inesperado, para o melhor resultado da minha
cirurgia.

° Estou ciente de que a presente manifestacdo de vontade ndo é um contrato ou
uma garantia de sucesso do procedimento, e isento de responsabilidade o(a) Dr(a).
de eventual recanalizacdo espontanea das
trompas, bem como da eventual ocorréncia de nova gravidez.

° Estou ciente de que, caso eu seja casada ou tenha uma unido estavel, a minha
esteriliza¢do depende do consentimento expresso do meu marido ou companheiro,
mediante a assinatura conjunta do presente termo, bem como de que, para
comprovacdao do meu vinculo conjugal, devo apresentar cépia autenticada da minha
certiddo de casamento ou da declaracdo de unido estavel.

° Recebi e assinei este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 60 (sessenta)
dias antes da data agendada para realizagdao de minha cirurgia.

Lhttp://www.sbmfc.org.br/media/file/diretrizes/laqueadura.pdf



° Estou ciente de que, a qualguer momento anterior ao procedimento, poderei
revogar o consentimento que agora presto.
° Outras observacgoes:

Apds atenta leitura, é de minha vontade autorizar a realizagdo da cirurgia
esterilizadora voluntdria feminina (ligadura de trompas ou laqueadura tubaria),
estando plenamente esclarecida dos beneficios e dos riscos dessa intervengdo, bem
como assumo a responsabilidade de cumprir fielmente todas as recomendacées
feitas pelo médico e sua equipe.

(Cidade)

(Assinatura da paciente)

(Assinatura do marido ou companheiro)
Nome do marido ou companheiro:
Cédula de Identidade RG n?

(Assinatura do médico)

Observagao: Este Termo deve ser preenchido em trés vias originais, devendo ser todas
assinadas pelo médico, pela paciente e pelo conjuge ou companheiro, se for o caso. A
primeira via deve ser arquivada no prontudrio da paciente, a segunda via deve ser
entregue a paciente e a terceira, a operadora de plano de saude. Deverd ser anexado
ao presente Termo cdpias dos seguintes documentos:

- Certidao de casamento ou Declaragdo de Unido Estavel ou declaragao do estado civil
assinada pela paciente (caso nado seja casada ou nao tenha companheiro;

- Carteira de identidade da paciente e do marido ou companheiro;

- CertidGes de nascimento de pelo menos 2 filhos vivos, caso a paciente tenha menos
de 25 anos de idade.




