Anexo 07 — Termo de Consentimento Livre Informado — Esterilizacdo Cirurgica Eletiva Feminina —
Laqueadura Tubaria.

Eu, , anos,
portador do RG , 6rgdo Emissor , CPF_, ecartdo nacional do SUS , venho
por meio deste Termo de Consentimento Livre Informado, autorizar a realizacdo de Esterilizacdo
Cirargica Voluntaria e Eletiva Feminina: LAQUEADURA TUBARIA.

Informo que fui esclarecida por meio de reunides, consulta de enfermagem e médica, orientagBes
preventivas e educativas sobre os meios e técnicas disponiveis para a regulamentacao da fecundidade e
seus riscos, bem como a Lei n°® 9.263/1996 alterada pela Lei n°® 14.443, de 02 de setembro de 2022, que
regulamentao Programa de Planejamento Familiar DECLARO que:

1. Fuiinformada sobre os outros métodos anticoncepcionais disponiveis, também eficazes e reversiveis;
2. Fui comunicada que a intervencédo de lagueadura tubéaria consiste na interrup¢éo da continuidade das
tubas uterinas ou retirada das mesmas (salpingectomia), com o objetivo de impedir gravidez, e que para
realizacao deste procedimento existem varias formas de cirurgia:

e Laparoscopica — cirurgia realizada por meio de 3 ou 4 pequenos cortes realizados no abdome;

e Laparotomia — cirurgia realizada pelo abdome semelhante a cesérea;

e Peri umbilical — apds parto vaginal, respeitando a Golden hour e a involucédo uterina pois neste

periodo a altura uterina estard adequada para a realiza¢do do procedimento;
e Vaginal — cirurgia realizada pela vagina;
e Peri-cesarea — laqueadura tubaria realizada oportunamente durante a cesariana no momento da
ceséarea previamente indicada por motivo obstétrico.

3. Entendo que a realizagdo de cesariana com intuito de realizacdo de esterilizacdo feminina continua
sendo proibida por lei;
4. A esterilizagdo cirurgica em mulher durante o periodo de parto, serd garantida a solicitante se
observados o prazo minimo de 60 (sessenta) dias entre a manifestacdo da vontade e o parto e as
devidas condicBes médicas;
5. Estou ciente de que esta cirurgia é considerada, na pratica, irreversivel e que o SUS nao realiza
cirurgia de reverséo;
6. Fui alertada sobre o risco de arrependimento, principalmente em condi¢des de instabilidade conjugal
e forte emoc&o, tais como: separagdo, divorcio, viuvez, morte de filho, outro casamento ou posterior
desejo de procriar bem como melhora da condig&o socioeconémica;
7. Estou ciente de que, devo aguardar, pelo menos, 60 dias a partir da assinatura desta solicitacéo para
que o procedimento possa ser realizado, periodo em que terei chance de refletir sobre minha decisao,
receber orientagdo da equipe deste servico, bem como sanar duvidas sobre o procedimento em
qualquer momento;
8. Fui informada das possiveis complicacbes decorrentes do ato cirdrgico e anestésico, tais como:
reacdo adversa e alergia as drogas utilizadas no ato cirirgico e complica¢des durante o procedimento
cirirgico, como parada cardiorrespiratéria, morte, hemorragias, lesbes de 6rgaos, queimaduras por
bisturi elétrico e pds cirtrgicas como infec¢des, dor e sangramento;
9. Fui informada de que, assim como os demais métodos anticoncepcionais disponiveis, a Lagueadura
Tubaria (LT) pode apresentar falha de 0,41% que independe da paciente ou médico, e estou ciente de
gue o método em questéo, ndo protege contra Infeccbes Sexualmente Transmissiveis;
10. Fui informada de que, ao menor sinal ou sintoma de gravidez, devo procurar assisténcia médica
para confirmacéo do diagnostico e comunicar este Servico;

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

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;

Declaro ainda, ter lido as informacdes contidas no presente instrumento, as quais entendi, e
aceitei, comprometendo-me a respeitar integralmente as instru¢des fornecidas pelo/a médico/a, estando
ciente de que a nao observancia das orientacdes, podera acarretar riscos e efeitos colaterais-para eu
mesmo.



Portanto, declaro estar em pleno dominio de minha capacidade civil e de discernimento, sem
efeito de drogas, alcool, ou emocionalmente alterado. Assim, declaro que estou satisfeito com a
informacé&o recebida e que compreendo o alcance e os riscos do procedimento de lagueadura tubaria
cirtrgica, e por tal razdo consinto que se realize a referida intervencgao cirdrgica.

O presente Termo de Consentimento Livre Informado, tem validade legal indeterminada, desde a
sua assinatura, e podera ser revogado a qualquer momento mediante manifestagcdo expressa do
usuario e/ou responséavel legal, em qualquer momento antes da realizagdo do procedimento, sem
prejuizo legal ou restricdo ao acesso a outro método.

Para que produza os efeitos legais, assino o presente termo em trés vias com igual teor e
validade, recebendo uma das cépias.

CONCORDANCIA DOS ENVOLVIDOS

Assinatura do (a) paciente Assinatura do (a) médico responsavel
Nome: Nome:
RG: RG:
CPF: CPF:
Joinville (SC): de de Hora:

Deve ser preenchido pelo médico assistente

Expliquei todo o procedimento a que o usuario e ou seu responsavel legal, acima referido devera ser submetido,
sobre beneficios e riscos, tendo respondido as perguntas formuladas pelos mesmos. De acordo com o meu
entendimento, o paciente e/ou seu responsavel, esta em condi¢cdes de compreender o que lhes foi informado, e 0 mesmo
autoriza a realizacdo do procedimento, sem ressalvas.

Nome do médico:

CRM/SC:

Assinatura e carimbo do Médico responsavel pela aplicagdo do Termo de de consentimento.

Joinville (SC): de de Hora:

Resolu¢do CFM n®2.217/2018

“E vedado ao médico:

Art. 22 — Deixar de obter consentimento do paciente ou de seu representante legal apés esclarecé-lo sobre o
procedimento a ser realizado, salvo em caso de risco iminente de morte.[...]

Art. 24 — Deixar de garantir ao paciente o exercicio do direito de decidir livremente sobre sua pessoa ou seu bem-estar,
bem como exercer sua autoridade para limita-lo.[...]

Art. 31 — Desrespeitar o direito do paciente ou seu representante legal de decidir livremente sobre a execugdo de praticas
diagndsticas ou terapéuticas, salvo em caso de iminente risco de morte.[...]

Art. 34 — Deixar de informar ao paciente o diagndstico, o progndstico, os riscos e os objetivos do tratamento, salvo quando

a comunicacao direta possa lhe provocar dano, devendo, nesse caso, fazer a comunicacéo a seu representante legal.”

*Imprimir e Assinar em trés (03) vias, ficando uma das vias com o usuario, e as demais vias deverdo ser_encaminhadas
juntamente com os outros documentos, ficando arquivada no hospital executante.



