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SISREG: Sistema Nacional de Regulacdo
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TAP: Tempo de Atividade da Protrombina
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PROGRAMA DE PLANEJAMENTO FAMILIAR
1 PROTOCOLO DE ESTERILIZACAO CIRURGICA VOLUNTARIA E ELETIVA

A Lagqueadura Tubaria e a Vasectomia sdo métodos em geral adequados para casais que
estdo seguros e desejosos da contracepcdo permanente.

O casal deve ser suficientemente esclarecido de suas vantagens e desvantagens, tendo a
consciéncia de que o procedimento envolve consequéncias a curto, médio e longo prazo, bem
como ter conhecimento de todos os demais métodos contraceptivos disponiveis no servigo de
saude.

1.1 Esterilizagéo Cirargica Voluntaria e Eletiva Feminina: Laqueadura Tubaria

Laqueadura Tubéria (LT) ou ligadura de tubas uterinas consiste no método de esterilizagdo
feminina caracterizado pelo corte e/ou ligamento cirlrgico das tubas uterinas, que fazem o
caminho dos ovarios até o Utero. Assim, as tubas uterinas impedem a passagem do 6vulo e o
encontro com os espermatozoides, ndo havendo fecundacéo, ou seja, impossibilitando a gravidez.

E um procedimento relativamente seguro que pode ser feito de varias maneiras, sendo
necessaria internagdo e anestesia geral ou regional. Existem cerca de dez técnicas para a
lagueadura: pode-se colocar anéis de plastico, queimar e cortar as tubas uterinas, clipes de
titdnio, fazer com fio de sutura etc.

Embora sua eficacia tedrica seja de 100%, na pratica é observado, em média, falha de 0,3

gestacdes para cada 100 mulheres/ano.

1.1.1 Beneficios:
v" Na&o interfere nas rela¢des sexuais;
v" Nao interfere na libido;
v" Nao tem efeitos sobre o leite materno;
v" Na&o apresenta efeitos colaterais a longo prazo ou riscos a saude.

1.1.2 Riscos:
v/ Sao complicacbes da cirurgia: infeccdo e sangramento no local da incisdo, infeccdo ou
sangramento intra-abdominal, lesao de érgaos pélvicos ou abdominais, aderéncias;
v' Exige exames pré-operatorios, internacdo e anestesia (dependendo da técnica utilizada);
v' A gravidez ocorre raramente (cerca de 1%), mas quando ocorre, a chance de ser ectopica
5



é aumentada;

v Laqueadura Tubéria ndo protege contra ISTs e AIDS;

v" Anos apo6s a realizagdo da cirurgia, varias mulheres mostram arrependimento (de 11 a
15%) por ndo poder mais engravidar, mesmo quando no momento do procedimento
tiveram certeza da escolha.

1.1.3 Contraindicacdes:
v Gravidez;

v’ Infecgbes pélvicas ou sistémicas agudas;
v Fatores que contraindiquem a realizag&o cirlrgica;
v

Estar fora dos Critérios estabelecidos na Portaria MS/SAS n° 48, de 11 de fevereiro de
1999.



2 CRITERIOS PARA REALIZACAO DE ANTICONCEPCAO CIRURGICA E ADMISSAO NO
PROGRAMA DE PLANEJAMENTO FAMILIAR, SEGUNDO A PORTARIA MS/SAS N° 48, DE 11
DE FEVEREIRO DE 1999

De acordo com o disposto no Artigo 10 da Lei n° 9.263, de 12 de janeiro de 1996, que

regula o paragrafo 7° da Constituicdo Federal, que trata do planejamento familiar, estabelece

penalidades e da outras providéncias.

Somente é permitida a Esterilizagc8o Cirargica Voluntaria e Eletiva Feminina — Laqueadura

Tubaria — sob as seguintes condi¢des:

v

v

Mulheres com capacidade civil plena, casadas ou ndo, maiores de 25 anos de idade e/ou pelo
menos dois filhos vivos; ou
Mulheres com risco reprodutivo, com indicacao a esterilizagéo cirurgica (Laqueadura Tubaria),
obedecidos critérios acima citados e as seguintes patologias:

a) Hipertensao Arterial Sistémica de dificil controle;

b) Diabetes mellitus de dificil controle;

¢) Doenca Renal Cronica;

d) Cardiopatias;

e) Outras patologias, justificadas e com indicacao médica;

f) Cesaria prévia 3 ou mais; ou
Por indicacdo médica em caso de risco a vida ou a saude da mulher ou do concepto,
testemunhado em relatério escrito e assinado por dois médicos (Especialista que indicou a LT
e 0 médico da Atencdo Primaria).

Critérios referentes a documentacéo para o Processo:

v

Prazo minimo de sessenta dias entre a manifestacéo da vontade e o ato cirurgico, periodo no
qual sera propiciado, a mulher interessada, acesso ao Servigo de Regulagéo da fecundidade,
incluindo aconselhamento pela Equipe de Salde, visando a escolha consciente;

Termo de Solicitagdo e Consentimento Informado, expressa a manifestacdo da vontade da
mulher, de forma escrita e firmada, a respeito dos riscos da cirurgia, possiveis efeitos
colaterais, dificuldades de sua reversdo e opgfes de contracepgao reversiveis disponiveis na
APS (Apéndice B1 e B2);

Consentimento expresso de ambos, quando na vigéncia de unido estavel ou casamento
(Apéndice Bl e B2);

Declaracdo da Requerente sem Sociedade Conjugal, quando a mulher informar que néo
possui companheiro(a) deverd assinar afirmando que ndo se encontra em sociedade
conjugal: casamento ou unido estavel (Apéndice C).

Importante: E vedada a esterilizacéo cirdrgica em mulher durante os periodos de parto ou
aborto, exceto riscos supracitados. Mulheres que realizaram cesariana recentemente, podem
realizar a LT, desde que respeitado a Lei dos 60 dias.




3 FLUXO PARA SOLICITACAO / ENCAMINHAMENTO PARA PLANEJAMENTO FAMILIAR
(Indicacdo de Esterilizacdo Cirargica Voluntéria e Eletiva Feminina: Lagueadura Tubaria)

Servigo de Atencdo Priméria a Saude:

v

v

A usuaria procura a Unidade Basica de Saude mais proxima de sua residéncia e expressa
sua vontade de utilizar um método definitivo de planejamento familiar;

E agendada a consulta de enfermagem ou participacdo no Grupo de Planejamento Familiar
onde serdo apresentadas todas as opcfes de métodos contraceptivos disponiveis para a
escolha consciente do casal ou usuario (dispositivo intrauterino (DIU), anticoncepc¢ao oral,
injetavel, vasectomia, preservativo masculino e feminino);

E oferecido testagem rapida para sifilis, virus da imunodeficiéncia humana (HIV) e hepatites
virais (sendo opcional a aceitacdo da usuéria);

Mantida a decisdo do casal/usuario (a) é preenchido os critérios da Lei n°® 9.263, de 12 de
janeiro de 1996;

E fornecido pelo enfermeiro a listagem de documentos, orientada e solicitada a assinatura do
Termo de Consentimento Informado;

O enfermeiro encaminha a usuaria para consulta médica na Unidade Basica de Saude;

O médico em consulta, avalia os critérios e da parecer clinico, entregando a usuaria o
formulario de processo carimbado e assinado. A avaliacdo clinica pressupde investigacdo de:

» Doenca cardiaca isquémica; * |ST atual;

» Sangramento vaginal inexplicado; * Infeccdo local;

» Cancer cervical, » Doencas respiratérias agudas;

» Cancer ovariano/endometrial; » Doenca inflamatdria pélvica atual.

v' Ap6s parecer médico favoravel para realizacdo do procedimento, o enfermeiro da Unidade

Basica de Saude cumprindo o artigo 10 da Lei n°® 9.263, de 12 de janeiro de 1996, reline toda
a documentacdo do Protocolo Municipal para a Esterilizacdo Cirargica Voluntaria e Eletiva
Feminina — Laqueadura Tubéria, colhe as assinaturas e orienta sobre a continuidade do
processo, conforme descricado abaixo:

1. Comprovagéao de participacdo em planejamento familiar;

2. Parecer médico justificando a solicitac¢ao;

3. No caso de indicagcdo por Risco de Vida a Mulher ou Concepto serd necessario
incluir o Laudo Médico assinado pelo Especialista que indicou a LT e o médico da
Atencao Primaria, para priorizacao;

4. Termo de solicitacdo e informacdo assinado pelo requerente e parceiro (quando

houver);

Comprovante de residéncia;

RG do usuario requerente;

Certid&do de nascimento dos filhos vivos;

Copia do Cartdo Nacional do SUS (CNS);

Preenche a Conferéncia de Documentag¢do Necesséria para o Processo;

© © N o O



10. Digitaliza e entrega os documentos originais a usuaria e orienta a necessidade dos
mesmos no momento da cirurgia,;

11. Orienta para a continuidade do processo, bem como sobre o prazo minimo de
sessenta (60) dias entre a manifestacdo da vontade e o ato cirlrgico;

12. Orienta sobre a possibilidade de procurar a Unidade de Saude quantas vezes forem
necessarias para sanar suas davidas com a equipe de saude ou manifestar
desisténcia;

13. No encaminhamento Online inserir dados clinicos e condi¢cbes de Vulnerabilidade
Social (alcoolismo, drogadicdo, grande multipara, mulher em situacdo de violéncia),
guando houver.

Mantido o interesse da usuaria pela Esterilizacdo Cirdrgica Voluntéria e Eletiva: Laqueadura
Tubdéria (LT) apdés o prazo de 60 dias, retorna a Unidade Bésica de Saude e confirma a
decisao;

O enfermeiro confere a documentacdo e solicita o procedimento no SIG — SAUDETECH,
Consulta para Planejamento Familiar Laqueadura (PMV) (CID-10 Z30.2 = Esterilizagdo CIAP-
W13) e encaminha a documentagdo digitalizada para Central de Regulacdo através do
endereco eletrénico lagueadura.joinville@gmail.com identificando no assunto o nome da

usuaria e o procedimento solicitado (ex.: Nome e Sobrenome — Laqueadura);

Médico regulador confirma o recebimento e responde via endereco eletrénico: Confirmamos
o recebimento da documentacgao referente ao Encaminhamento para Procedimento de
Laqueadura, o mesmo esta de acordo com os critérios do Protocolo. Se nao estiver de
acordo com os critérios do Protocolo o médico regulador responde o e-mail orientando as
devidas adequacoes;

O médico regulador prioriza e autoriza o procedimento cirargico;

Médico cirurgido ginecolégico: solicita os exames pré-operatérios, orienta os cuidados preé-
operatdrios e preenche a AlH. Os exames pré-operatérios sdo: parcial de urina, hemograma,
TAP e KTPP, o eletrocardiograma e o Raio X de térax sdo solicitados as usuarias com mais
de 40 anos de idade ou quando necessario, com validade maxima de 6 meses;

Hospital Executante: insere na fila cirirgica, agenda a cirurgia, avisa a usuaria a data da
cirurgia, realiza o procedimento e preenche a Ficha de Notificagdo Individual de Esterilizacao
Cirdrgica Voluntaria e Eletiva — Laqueadura Tubéria (Anexo A), digitaliza e envia ao Servico
de Vigilancia Epidemiologica por meio do enderego eletrénico: notificalaqueadura@gmail.com
(Lei n®9.263, de 12 de janeiro de 1996, Art.11 e 16);

Médico cirurgido ginecologico: orienta os cuidados pos-operatério e a consulta de retorno

da mulher ao Hospital Executante;

Em caso de complicagcdo pdOs-cirirgica no periodo de até 14 (quatorze) dias ou 02 (duas)
semanas, tais como febre >38°C, dor e edema, infec¢cdo e sangramento no local e/ou vaginal
a mulher devera ser encaminhada ao Servico de Emergéncia do Hospital Executante.
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3.1 Fluxograma para a Esterilizacao Cirurgica Voluntaria e Eletiva Feminina: Laqueadura

Tubaria

definitivo: LAQUEADURA TUBARIA

Usuaria procura a UBS para método ]

!

Enfermeiro realiza consulta de Planejamento Familiar* e orienta sobre o procedimento de
Laqueadura Tubaria. Verifica se preenche os critérios definidos pelo Municipio e de acordo
com os critérios da Lei n°® 9.263, de 12 de janeiro de 1996. Oferece e realiza testagem
rapida para sifilis, virus HIV e hepatites virais. Fornece a listagem de documentos

Consulta

Médica

v

!

Preenche
0s critérios

<—

. I
I Orienta sobre outros |

N3o _!' métodos contraceptivos |
I disponiveis na Atengéo

Primaria |

Preenche a documentagéo
do Protocolo Municipal para a
Esterilizagdo Cirurgica
Voluntéria e Eletiva Feminina
(Lagueadura Tubaria — LT)

Cad. 04.09.06.018-6

| Medico da UBS avalia os critérios
| 1 definidos e da parecer clinico, I
1 entregando & usuaria o formulario |
I de processo carimbado e assinado |

dias e retorna a

a decisdo

Usuaria aguarda 60

UBS para confirmar

Enfermeiro confere a documentacgéo e
solicita o procedimento no SIG —
SAUDETECH, Consulta para Planejamento
Familiar Lagueadura (PMV) (CID-10 z230.2/
CIAP-W13 = Esterilizagéo) e encaminha a
documentacao digitalizada para Central de
Regulacéo através do endereco eletronico:
lagueadura.joinville@gmail.com,

identificando no assunto o nome da usuaria
e o procedimento solicitado (ex.: Nome e
Sobrenome — Laqueadura);

!

Médico Regulador:

e prioriza a consulta

* Analisa o processo | __,,

Cirurgiao
Ginecoldgico:

* Solicita exames
pré-operatorios;

* Orienta para 0s —>

cuidados pré e poés-
operatorio;

* Preenche AlH e
entrega a usuaria

SES Joinville:

* Recebe a AlH e
insere no Sistema
de Regulacao
Estadual (SISREG)

SES SC:

* Realiza a Regulagao
da fila cirargica por
ordem cronoldgica;

* Preenche o mapa
cirdrgico enviado pelo
Hospital Executante;
» Comunica a SES
Joinville e o Hospital
Executante as
usuarias priorizadas

v

Hospital Executante:

a usuaria;

» Agenda a cirurgia e comunica

* Realiza o procedimento e
notifica por endereco eletrdnico:
notificalaqueadura@gmail.com

A usudria retorna ao
Hospital para avaliacdo
pés-cirdrgica ou em
caso de intercorréncias

* Na ocorréncia de uma nova

— | Gravidez a Atencdo Primaria deve
reencaminhar ao Servico de
Referéncia

Observacgdes Legais:

*QO registro do Procedimento no Sistema Integrado de Gestdo (SIG) Saudetech, na Atencao Primaria, deve ser feito como
Consulta de Planejamento Familiar.

* N&o se pode fazer a Esterilizag&o Cirdrgica por outro procedimento que néo a Laqueadura Tubaria (LT);
* E vedada a Esterilizagéo Cirtrgica em mulher durante os periodos de parto ou aborto, exceto nos casos de risco comprovado.
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APENDICE A - Processo para Esterilizagéo Cirdrgica Voluntaria e Eletiva Feminina — Laqueadura
Tubdria na Atencao Primaria a Saude

Unidade Basica de Saude

Consulta com Enfermeiro (a) na Unidade Basica de Saude

Declaro que e seu (sua) parceiro (a)
participaram de orienta¢cdo no dia / /20 :
obtendo informacgdes sobre todos os métodos reversiveis e irreversiveis, no Programa de
Planejamento Familiar, optando pelo procedimento de Esterilizagdo Cirargica que é 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 presenga, infecgbes 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 o seguinte
parecer e encaminhamento:

() O usuério ndo estéa apto a indicacéo de Esterilizacdo Cirurgica.
() O usuério esta apto, mediante livre consentimento, a indicacdo de Esterilizacdo Cirdrgica.

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

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

Caso contrario, nos espac¢os destinados a
assinatura do parceiro, escrever “Nao se aplica”.

12



Secretaria da Satde p-

APENDICE B1 - Termo de Solicitacdo e Consentimento Informado (12 Via — Hospital)

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

realizac&o de Esterilizag&o Cirdrgica Voluntaria e Eletiva Feminina: LAQUEADURA TUBARIA (LT).
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 regulamentacédo 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 € considerada, na pratica, irreversivel e que o SUS nao realiza
cirurgia de reverséo.

3. Fui alertada sobre o risco de arrependimento, principalmente em condigbes de instabilidade
conjugal e forte emocéo, 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 dlvidas sobre o procedimento em
qgualquer 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 cirargico 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 confirmacédo do diagndstico e comunicar este servico.

9. Estou ciente de que sou livre para desistir do procedimento a qualquer 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 0 escolhi de minha livre e
espontanea vontade.

Portando, declaro estar em pleno dominio de minha capacidade civil e de discernimento: ndo
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 — Usuario)

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

realizac&o de Esterilizag&o Cirdrgica Voluntaria e Eletiva Feminina: LAQUEADURA TUBARIA (LT).
Informo que fui esclarecida por meio de reunibes, consulta de enfermagem e médica,
orientagcBes 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 néo 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 condicdo 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 orientagdo da equipe deste servico, bem como sanar davidas 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. Fuiinformada 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 confirmacédo 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 o escolhi de minha livre e
espontanea vontade.

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

CONCORDANCIA DOS ENVOLVIDOS

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

RG N° RG Ne°

Joinville, de de 20
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APENDICE C - Declaracéo do Requerente sem Sociedade Conjugal

Eu, ) anos,

RG , Orgéo Emissor , CPF ,
Cartdo Nacional do SUS , declaro para fins de Esterilizagao
Cirdrgica Voluntéaria e Eletiva Feminina: LAQUEADURA TUBARIA (LT), que ndo me encontro em

sociedade conjugal — casamento ou unido estavel na presente data.

Assinatura da Requerente

Joinville, de de 20
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APENDICE D - Conferéncia de Documentac&o Necessaria

Conferéncia de Documentacdo Necessaria:

Documentacéo obrigatoéria:

) Comprovacao de participacéo da orientacdo de Planejamento Familiar;

) Parecer médico da UBS quanto a aptidao da usuaria e critérios estabelecidos;

) Termo de Solicitag&o e Informacédo assinado pela requerente e parceiro (quando houver);
) Comprovante de residéncia (copia anexa);

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

) Certidéo de Nascimento dos filhos (copia anexa);

e e e e e

) Cépia do Cartdo SUS do requerente (copia anexa).

Documentacgao para situacdes especificas:

( ) Declaragdo 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 Ateng&do 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 Cirdrgica Voluntaria e Eletiva —
Laqueadura Tubéria e Vasectomia

1 IDENTIFICACAO DA UNIDADE
Nome / Razéao Social:

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

2 DADOS DO PACIENTE

Nome do (a) paciente:

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

3 GRAU DE INSTRUCAO

() Analfabeto () Ensino médio completo
() Ensino fundamental incompleto () Ensino superior incompleto
( (
( (

) Ensino fundamental completo ) Ensino superior completo
) Ensino médio incompleto ) Pés-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

) Anticoncepg¢éo de Emergéncia

~| | ~|~|—~

5 DADOS DA INTERNACAO
/ /

/ /
Data da Internacao Data da Alta Médico Responsavel

IMPORTANTE: Digitalizar e
enviar ao Servico de Vigilancia
Epidemiolégica:
notificalagueadura@gmail.com

Responsavel pelo Preenchimento / Carimbo
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