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Identificacdo do Paciente
Nome: Idade:
Identidade ne: Org3o Expedidor: CPF:
Estado Civil: Numero de Filhos: Tempo de Unido:
Identificacdo do Conjuge ou Companheiro
Nome: Idade:
Identidade ne: Org3o Expedidor: CPF:

Por este termo, em plena capacidade de discernimento, manifesto a vontade de me submeter, por livre e
espontanea vontade, ao procedimento cirurgico de VASECTOMIA (Cirurgia Esterilizadora), declarando, para os
devidos fins, que fui informado pelo médico Dr. ,
inscrito no CRM-RJ n. , e concordo sobre o seguinte:

1-A VASECTOMIA é um método cirurgico de interrupgcdo permanente e definitiva da fertilidade masculina,
causada pela seccdo dos ductos deferentes, interrompendo assim a passagem dos espermatozdides para o
liqguido ejaculado. A operacdo poderd ser feita sob anestesia local, podendo ser utilizada outra forma de
anestesia, caso necessario, a critério médico.

2-Conforme as regras de planejamento familiar previstas na Lei n. 9.263, de 12 de janeiro e 1996:
a-) entre a data da manifestacdo de minha vontade (através da assinatura deste documento) e a data do
procedimento cirdrgico deverdo se passar, no minimo, 60 dias;

b-) ndo serd aceita a minha manifestacdo de vontade se eu estiver sob influéncia de alcool, drogas, estado
emocional alterado ou em estado de incapacidade mental temporaria ou permanente.

c-) na vigéncia de sociedade conjugal, o consentimento deve ser fornecido por mim e também pela minha
cOnjuge ou companheira, de acordo com o artigo 10, paragrafo 52, da Lei n. 9.263, de 12 de janeiro e 1996;

d-) deverei apresentar relatério de avaliacdo psicoldgica, que ateste minha capacidade de discernimento, estado
emocional e capacidade mental.

3-Existem outros métodos alternativos a minha disposicdao para evitar gestac¢des, tais como preservativo, coito
interrompido, DIU, pilulas anticoncepcionais, tabela contraceptiva e todos os demais métodos naturais e de
barreira.

4-Como todo procedimento cirurgico, hd o risco excepcional de mortalidade, que pode ocorrer em razdao do
proprio ato cirurgico e de minha situacdo vital. Acontecendo algum imprevisto, estou ciente e concordo que a
equipe médica podera variar a técnica cirdrgica programada.

5-As complicacGes advindas do procedimento cirdrgico podem ser: hematoma (sangramento interno),
gueimaduras por bisturi elétrico, seroma (acumulo de liquido abaixo da pele), aparecimento de manchas escuras
no escroto e no pénis (equimoses), dor ou infeccdo. No caso de aparecimento de um desses sintomas ou
gualquer outra situacdo ndo prevista nesse item, deverei informar ao médico imediatamente e retornar ao
Hospital Di Camp ou, se ndo for possivel, procurar atendimento médico.

6-Apesar de ser possivel a realizagao de cirurgia posterior para a tentativa de reversao da VASECTOMIA, visando a
recanalizacdo dos ductos deferentes, a chance de sucesso dessa cirurgia e do retorno de minha fertilidade sera
muito baixa, inferior a 30%. Nao recomendamos este procedimento.



Termo de Consentimento para Emissao Versao

FO-DM-015 Vasectomia 15/08/2018 01

7-Posteriormente a realizacdo do procedimento de VASECTOMIA, somente poderei voltar a ter relagdes sexuais
sem risco de gravidez quando o exame de espermograma acusar auséncia de espermatozdides.

7.1-Existe_a pequena possibilidade de, mesmo apds a cirurgia de VASECTOMIA, ocorrer a recanalizacdo
espontanea, ou seja, ocorrer a passagem dos espermatozéides de um ducto para o outro, permitindo assim a
fertilidade com possivel gravidez indesejada. Trata-se de evento raro, mas possivel de ocorrer
independentemente da vontade ou da técnica empregada.

8-Por forca do artigo 11 da Lei n.2 9.263, de 12 de janeiro de 1996, a realizacdo do procedimento de VASECTOMIA
serd objeto de notificagdo compulséria a direcio do Sistema Unico de Saude (SUS).

9-E do meu livre arbitrio a decisdo sobre a realizagdo da cirurgia de VASECTOMIA e poderei desistir de realizar o
procedimento cirurgico a qualquer momento, sem a necessidade de apresentar qualquer tipo de explicacdo.

Confirmo que recebi, li, compreendi e concordo com os itens acima referidos e declaro que fui informado a
respeito dos riscos da cirurgia, possiveis efeitos colaterais, dificuldades de reversdo e outras opc¢bes de
contracepc¢do reversiveis existentes, tendo sido esclarecidas todas as minhas duvidas. Dessa forma,
CONSINTO que se realize o procedimento de VASECTOMIA, sendo o presente termo a prova de minha
aceitagao ao tratamento proposto.

Nome legivel:

Assinatura: Identidade:

Rio de Janeiro / / Hora:

Nome Cbnjuge ou Companheiro:

Assinatura: Identidade:

Rio de Janeiro / / Hora:

Deve ser preenchido pelo médico

Expliguei todo o procedimento cirdrgico ao paciente acima identificado e ao seu cOnjuge ou companheiro
sobre os beneficios, riscos e alternativas, bem como sobre riscos da cirurgia, possiveis efeitos colaterais,
dificuldades de reversdo e outras opcbes de contracepcao reversiveis existentes, bem como sobre o preparo
necessario, tendo respondido as perguntas formuladas. De acordo com o meu entendimento, o paciente esta
em condi¢cGes de compreendere o que lhes foi informado.

Nome do Médico: Assinatura: CRM:

Termo de acompanhante/ responsavel/ representante legal do paciente

Eu, Identidade:
declaro que recebi e entendi as orienta¢Ges quanto aos cuidados pds anestesia/ sedagdo e responsabilizo-me
por acompanhar o paciente acima apds o procedimento realizado no Hospital Di Camp.

Rio de Janeiro / / Hora: : Assinatura:




