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TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO PARA REALIZACAO DE LAQUEADURA TUBAREA

7

matricula , portadora da cédula de identidade RG , idade

anos, ciente dos esclarecimentos prestados pelo meu médico assistente e pelo Plan-Assiste/MPF,

manifesto o desejo de ser submetida a laqueadura tubarea por minha livre e espontanea vontade. Também sei

que entre a manifestagdo de minha vontade (por meio deste documento) e o procedimento cirdrgico deverdo

se passar ao menos 60 dias, conforme Resolugdao Normativa 167, da ANS.

Antes da operagdo, foi-me informado que:

A intervencdo de laqueadura tubaria consiste na interrupcdo da continuidade das tubas uterinas, com o
objetivo de impedir gravidez;

Para realizacdo deste procedimento existem varias formas de cirurgia: Laparoscopica — cirurgia realizada
por meio de 4 pequenos cortes realizados no abdome; Microlaparotomia — que é semelhante a uma
cesarea; Vaginal — cirurgia realizada pela vagina; Pds-cesarea (laqueadura tubaria no momento da pratica
de uma cesarea);

Qualquer cirurgia que venha a ser escolhida necessita anestesia. O tipo de anestesia sera avaliado e
escolhido pelo Servico de Anestesia.

Embora o método de laqueadura tubaria seja o mais efetivo dos métodos de planejamento
familiar, sua efetividade ndo é de 100%. Existe uma porcentagem de falha de 0,41% que
independe do paciente ou do médico;

Como em toda intervencdo cirtrgica, existe um risco excepcional de mortalidade derivado do ato cirdrgico
e da situacdo vital de cada paciente.

A reversao desta cirurgia, ou seja, a recanalizacao das tubas uterinas, ndao tem cobertura pelo
contrato de plano de satde vigente;

As complicacBes que poderdo surgir sdo: Intra-operatéria (hemorragias, lesdes de dérgdos), queimaduras
por bisturi elétrico e Pds-operatorias Leves e mais freqlientes (seromas, hemorragias, cistites, anemia e
outras) bem como Graves e excepcionais (eventracdo, apnéia, tromboses, hematomas, pelviperitonites,

hemorragia e outras) perfuragdes de érgaos;



Se no momento do ato cirtrgico surgir algum imprevisto, a equipe médica podera variar a técnica cirirgica
programada;

Existem outros métodos de contracepcao que ndo sdo irreversiveis como os Métodos de barreira,
Anticoncepcdo hormonal, Contracepgdo intra-uterina, Métodos naturais;

Entendi as explicacdbes que me foram prestadas em linguagem clara e simples, e esclareci todas as
davidas que me ocorreram. Também entendi que, a qualquer momento anterior ao procedimento e sem
necessidade de dar nenhuma explicacdo poderei revogar o consentimento que agora presto. Assim,
declaro agora que estou satisfeita com as informacgdes recebidas e que compreendo o alcance e riscos do
tratamento;

Nestas condicées CONSINTO que se realize a LAQUEADURA TUBARIA proposta;

Declaro ter recebido aconselhamento multidisciplinar

Apds ter recebido todas as informagdes necessarias informo que participei do processo de decisdo sobre o
meu tratamento e tenho minha parcela de responsabilidade sobre a conduta adotada. Este formulario
atesta minha aceitacdo ao procedimento proposto;

Tenho ciéncia, conforme disposto na Lei n® 9.263, de 12 de janeiro de 1996, que a esterilizacdo sera
objeto de notificacdo & direcdo do Sistema Unico de Saude, bem como, para comprovacdo do meu vinculo
conjugal, devo apresentar copia autenticada da minha certiddo de casamento ou da declaragao de unido

estavel.

Observagdo: Preenchimento completo deste Termo sera em dua trés originais, ficando uma arquivada no
prontuario do paciente, outra, entregue ao paciente ou responsavel legal, e a terceira, ao Plan-

Assiste/MPF. As respectivas assinaturas sao imprescindiveis a eficacia deste Termo.

Copias anexas:

- Certiddo de Casamento/Declaracdo de Unido Estavel (quando aplicavel);
- Carteira de Identidade;
- Certiddes de Nascimento dos filhos.

Brasilia, / /

Assinatura da paciente

Assinatura do marido/companheiro

Assinatura do médico responsavel sobre carimbo (legivel)




