Secretaria da Satde p-

PROGRAMA DE PLANEJAMENTO FAMILIAR

APENDICE A - Processo para Esterilizacéo CirGrgica Voluntéaria e Eletiva Feminina — Laqueadura
Tubaria na Atencao Priméria & Saude

Unidade Basica de Saude

Consulta com Enfermeiro (a) na Unidade Basica de Saude

Declaro que e seu (sua) parceiro (a)
participaram de orientagédo no dia / /20 :
obtendo informacdes sobre todos os métodos reversiveis e irreversiveis, no Programa de
Planejamento Familiar, optando pelo procedimento de esteriliza¢do cirargica que € considerado
irreversivel.

() Possui comprovadamente anos (mais de 25 anos) e/ou
() Possui comprovadamente filhos (minimo 2 filhos vivos).

Assinatura e carimbo do (a) Enfermeiro (a) — COREN / SC

Consulta com Médico (a) na Unidade Béasica de Saude

Apos atendimento da cliente realizado no dia / / 20 e avaliagdo clinica
guanto a presenca, infec¢cdes locais, Infeccdo Sexualmente Transmissivel - IST atual,
possibilidade de gestacdo ou infecgdo sistémica; bem a como indicacdo do procedimento por
Risco a vida caso haja uma nova gestacdo ou condicdo de Vulnerabilidade social ou 0 seguinte
parecer e encaminhamento:

() O usuério ndo esta apto & indicacdo de esterilizagdo cirtrgica.
() O usuério esté apto, mediante livre consentimento, a indicacdo de esterilizacdo cirdrgica.

Assinatura e carimbo do Médico (a) — CRM/ SC

IMPORTANTE: Na vigéncia de unido estavel ou
casamento, a esterilizacdo depende do
consentimento expresso de ambos.

Caso contrario, nos espagos destinados a
assinatura do parceiro, escrever “N&o se aplica”.
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APENDICE B1 - Termo de Solicitacdo e Consentimento Informado (12 Via — Hospital)

Eu, , anos, RG
, Orgdo Emissor , CPF , Cartéio
Nacional do SUS , venho por meio deste TERMO, solicitar a

realizac&o de Esterilizac&o Cirdrgica Voluntaria e Eletiva Feminina — LAQUEADURA TUBARIA.
Informo que fui esclarecida por meio de reunides, consulta de enfermagem e médica,
orientacfes preventivas e educativas sobre os meios e técnicas disponiveis para a regulamentacao da

fecundidade e seus riscos, bem como a Lei n°® 9.263, de 12 de janeiro de 1996 que regulamenta o

Programa de Planejamento Familiar DECLARO que:

1. Fui informada sobre os outros métodos anticoncepcionais disponiveis, também eficazes e

reversiveis.

2. Estou ciente de que esta cirurgia é considerada, na pratica, irreversivel e que o SUS nao realiza
cirurgia de reversao.

3. Fui alertada sobre o risco de arrependimento, principalmente em condi¢cdes de instabilidade
conjugal e forte emocgéo, tais como: separacao, divorcio, viuvez, morte de filho, outro casamento ou
posterior desejo de procriar bem como melhora da condigdo socioecondmica.

4. Devo aguardar, pelo menos, 60 dias a partir da assinatura desta solicitacdo para que o
procedimento possa ser realizado, periodo em que terei chance de refletir sobra minha decisao,
receber orientacdo da equipe deste servico, bem como sanar duvidas sobre o procedimento em
gualquer momento.

5. Nao se pode realizar a Laqueadura Tubéria (LT) nos periodos pds-parto ou aborto, exceto nos
casos de risco a vida comprovados.

6. Fui informada das possiveis complicacdes decorrentes do ato cirdrgico e anestésico, tais como:
reacdo a drogas, parada cardiorrespiratéria, morte, hemorragias, infeccoes.

7. Fui informada de que, assim como os demais métodos anticoncepcionais disponiveis, a Laqueadura
Tubaria (LT) pode apresentar falhas e ndo protege contra Infeccées Sexualmente Transmissiveis.

8. Fui informada de que, ao menor sinal ou sintoma de gravidez, devo procurar assisténcia médica
para confirmagdo do diagndstico e comunicar este servico.

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

10. Caso ocorra qualquer uma das situagdes supracitadas, nenhuma responsabilidade podera ser
imputada a equipe e/ou instituicdo que realizou o procedimento, pois o escolhi de minha livre e
espontanea vontade.

Portando, declaro estar em pleno dominio de minha capacidade civil e de discernimento: néo
estando drogada, alcoolizada ou emocionalmente alterada.

CONCORDANCIA DOS ENVOLVIDOS

Assinatura do(a) Requerente Assinatura do(a) Parceiro (a)

RG N° RG N°

Joinville, de de 20
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APENDICE B2 - Termo de Solicitacdo e Consentimento Informado (22 via — Usuério)

Eu, , anos, RG
, Orgdo Emissor , CPF , Cartéio
Nacional do SUS , venho por meio deste TERMO, solicitar a

realizac&o de Esterilizac&o Cirdrgica Voluntaria e Eletiva Feminina — LAQUEADURA TUBARIA.
Informo que fui esclarecida por meio de reunifes, consulta de enfermagem e médica,
orientacfes preventivas e educativas sobre os meios e técnicas disponiveis para a regulamentacao da

fecundidade e seus riscos, bem como a Lei n°® 9.263, de 12 de janeiro de 1996 que regulamenta o

Programa de Planejamento Familiar DECLARO que:

1. Fui informada sobre os outros métodos anticoncepcionais disponiveis, também eficazes e

reversiveis.

2. Estou ciente de que esta cirurgia é considerada, na pratica, irreversivel e que o SUS ndo realiza
cirurgia de reversao.

3. Fui alertada sobre o risco de arrependimento, principalmente em condi¢cdes de instabilidade
conjugal e forte emocgéo, tais como: separacao, divorcio, viuvez, morte de filho, outro casamento ou
posterior desejo de procriar bem como melhora da condigdo socioecondmica.

4. Devo aguardar, pelo menos, 60 dias a partir da assinatura desta solicitacdo para que o
procedimento possa ser realizado, periodo em que terei chance de refletir sobra minha deciséo,
receber orientacdo da equipe deste servico, bem como sanar davidas sobre o procedimento em
gualquer momento.

5. N&o se pode realizar a laqueadura tubaria (LT) nos periodos pés-parto ou aborto, exceto nos casos
de risco a vida comprovados.

6. Fui informada das possiveis complicacdes decorrentes do ato cirdrgico e anestésico, tais como:
reacdo a drogas, parada cardio-respiratéria, morte, hemorragias, infeccoes.

7. Fui informada de que, assim como os demais métodos anticoncepcionais disponiveis, a Laqueadura
Tubaria (LT) pode apresentar falhas e ndo protege contra Infeccées Sexualmente Transmissiveis.

8. Fui informada de que, ao menor sinal ou sintoma de gravidez, devo procurar assisténcia médica
para confirmagdo do diagndstico e comunicar este servico.

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

10. Caso ocorra qualquer uma das situacdes supracitadas, nenhuma responsabilidade podera ser
imputada a equipe e/ou instituicdo que realizou o procedimento, pois 0 escolhi de minha livre e
espontanea vontade.

Portando, declaro estar em pleno dominio de minha capacidade civil e de discernimento: néo
estando drogada, alcoolizada ou emocionalmente alterada.

CONCORDANCIA DOS ENVOLVIDOS

Assinatura do(a) Requerente Assinatura do(a) Parceiro (a)
RG N° RG N°
Joinville, de de 20
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Prefeitura de
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DOCUMENTAGAO PARA ESTERILIZAGAO CIRURGICA VOLUNTARIA E ELETIVA
FEMININA — LAQUEADURA TUBARIA

APENDICE C - Declaracéo do Requerente sem Sociedade Conjugal

Eu, ) anos,

RG , Orgédo Emissor , CPF ,

Cartdo Nacional do SUS , declaro para fins de Esterilizagao
Cirtrgica Voluntaria e Eletiva Feminina: LAQUEADURA TUBARIA, que ndo me encontro em

sociedade conjugal — casamento ou unido estavel na presente data.

Assinatura do Requerente

Joinville, de de 20
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DOCUMENTAGAO PARA ESTERILIZAGAO CIRURGICA VOLUNTARIA E ELETIVA
FEMININA — LAQUEADURA TUBARIA

APENDICE D - Conferéncia de Documentac&o Necessaria

Documentacéo obrigatoéria:

( ) Comprovacéo de participacdo da orientagdo de Planejamento Familiar;

( ) Parecer médico da UBS quanto a aptiddo do usudria e critérios estabelecidos;

( ) Termo de Solicitacéo e Informagéo assinado pela requerente e parceiro (quando houver);
( ) Comprovante de residéncia (cOpia anexa);

( ) RG do requerente (cOpia anexa com foto visivel);

( ) Certidao de Nascimento dos filhos (cépia anexa);

( ) Copia do Cartao SUS do requerente (copia anexa);

Documentacgao para situacdes especificas:

( ) Declaracdo da requerente informando que ndo se encontra em sociedade conjugal —
casamento ou unido estavel (apenas para mulheres sem companheiro(a));

( ) Laudo Médico assinado pelo Especialista que indicou a LT e o médico da Atencdo Priméria

quando houver Risco de Vida a Mulher ou ao Concepto devido a uma condi¢do patologica.

Assinatura e carimbo do (a) Enfermeiro (a) Conferente
COREN/SC

Joinville, de de 20
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ANEXO A - Ficha de Notificacdo Individual de Esterilizacdo Cirurgica Voluntaria e Eletiva —
Laqueadura Tubaria e Vasectomia

1 IDENTIFICACAO DA UNIDADE
Nome / Razao Social:

Endereco: Bairro: CEP:
CGC/CNPJ: Data:

2 DADOS DO PACIENTE

Nome do (a) paciente:

Data de nascimento: Sexo:( )F ( )M Ne° de filhos:
Logradouro: Neo:
Complemento: Bairro: CEP:
Municipio (Codigo IBGE): 4209102 Nome do municipio: Joinville UF: SC

3 GRAU DE INSTRUCAO
() Analfabeto
() Ensino fundamental incompleto
() Ensino fundamental completo
() Ensino médio incompleto

) Ensino médio completo

) Ensino superior incompleto
) Ensino superior completo

) P6s-graduacéo

~|~|—~|—~

Documentagio completa presente no prontuario: () SIM () NAO
CID-10: (Em caso de risco a vida ou a saude da mulher ou futuro concepto)

4 METODOS CONTRACEPTIVOS REVERSIVEIS UTILIZADOS ANTERIORMENTE
ORIENTA:
Métodos Naturais:

Outros:
OFERECE:
Métodos de Barreira Métodos Hormonais Dispositivo Intrauterino (DIU)
() Preservativo Masculino ) Hormonal Oral Combinado () Hormonal
() Preservativo Feminino ) Minipilula () De Cobre

() Diafragma ) Hormonal Injetavel Mensal
) Hormonal Injetavel Trimestral

) Anticoncepc¢éo de Emergéncia

~| | ~|~|—~

5 DADOS DA INTERNACAO
/ /

/ /
Data da Internacao Data da Alta Médico Responsavel

IMPORTANTE: Digitalizar e

. : . enviar ao Servigo de Vigilancia
Responséavel pelo Preenchimento / Carimbo Epidemiolégica:

notificalagueadura@agmail.com
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