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O presente Termo de Consentimento tem o objetivo informar ao paciente e/ou responsavel, quanto aos principais
aspectos relacionados ao procedimento cirdrgico acima identificado, ao qual sera submetido. Assim em
conformidade com o Cdédigo de Defesa do Consumidor e Recomendagéo do CFM n° 01/2016, serdo lhe prestadas
informacdes claras e adequadas quanto ao procedimento a ser realizado.

Identificagdo Do Paciente Ou Do Responsavel Legal

Nome:

Tipo de Documento De Identificagéo: Ne:

Eu acima identificado, na condicdo de paciente do Centro Materno Infantil Med Imagem ou de responsavel legal

pelo paciente , estando no pleno gozo
de minhas faculdades mentais, anos de idade, consinto que o} Dr.
, CRM manifesto o desejo de ser submetida a

lagueadura tubéria por minha livre e espontanea vontade.

Também sei que entre a manifestacdo de minha vontade (por meio deste documento) e o procedimento cirirgico
deverdo se passar ao menos 60 dias, conforme a Lei 9263/1996 alterada pela Lei n°® 14.443, de 2 de setembro de
2022 e que, de acordo com a mesma lei, desde que observado esse prazo minimo, é permitida a laqueadura durante
0 periodo do parto;

Antes da operacdo, foi-me informado que:

- A intervencéo de laqueadura tubéria consiste na interrup¢do da continuidade das tubas uterinas, com o
objetivo de impedir gravidez;

- Para realizagdo deste procedimento existem varias formas de cirurgia: Laparoscépica — cirurgia realizada
por meio de 3 ou 4 pequenos cortes realizados no abdome; Microlaparotomia — que é semelhante a uma cesarea,
Vaginal — cirurgia realizada pela vagina; Pés-cesarea (laqueadura tubaria no momento da pratica de uma cesarea);
via Peri umbilical (logo a seguir do parto vaginal).

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

- Embora o método de laqueadura tubéaria esteja entre os mais efetivos dos métodos de planejamento familiar,
sua efetividade néo é de 100%. Existe uma porcentagem de falha em torno de 0,41% que independe da paciente
ou do médico.

- Como em toda intervencao cirdrgica, existe um risco excepcional de mortalidade derivado do ato cirdrgico
e da situagéo vital de cada paciente.

- A reversdo desta cirurgia, ou seja, a recanalizacdo das tubas uterinas, ndo tem cobertura pelo contrato de
plano de salde vigente nem garantia de sucesso, devendo sempre ser entendido a laqueadura como um
procedimento potencialmente irreversivel;

- As complicagBes que poderdo surgir sdo: Intra-operatérias (hemorragias, lesdes de 6rgdos), queimaduras
por bisturi elétrico e Pds-operatdrias Leves e mais frequentes (seromas, hemorragias, cistites, anemia e outras) bem
como graves e excepcionais (eventragao, apneia, tromboses, hematomas, pelviperitonites, hemorragia e outras, que
podem ter desdobramentos graves) perfuracdes de 6rgaos;

- Se no momento do ato cirdrgico surgir algum imprevisto ou necessidade técnica, a equipe médica podera
variar a técnica cirirgica programada;

- O procedimento planejado da esterilizagdo cirdrgica durante o periodo de parto (apés passado o prazo
minimo de 60 (sessenta) dias entre a manifestacdo da minha vontade e o parto) podera sofrer mudancas de técnica
ou postergado, devido a condi¢cdes médicas, técnicas ou de estrutura assistencial da maternidade.

- Por se tratar a Medicina de ciéncia com multiplas variaveis, do meu préprio corpo, de dificuldades ou
indicag6es e contraindicagfes que podem se apresentar no momento, caso nao seja possivel realizar a laqueadura,
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entendo que a fundamentacado seréa registrada em prontuario e a equipe médica me orientara outro método para
evitar gravidez que seja aplicavel ao meu caso;

- Existem outros métodos de contracepcdo que ndo sdo irreversiveis como os Métodos de barreira,
Anticoncepcéo hormonal, Dispositivos intrauterinos (DIU), Implantes e Métodos naturais;

Entendo também que o desejo de laqueadura néo significa jamais a indicagdo absoluta de ceséarea, haja vista as
outras técnicas descritas para a laqueadura pos-parto que podem ser aplicadas no caso de parto via vaginal, e que
é proibido pela Lei realizar ceséarea para fim exclusivo de esterilizacéo;

Tenho ciéncia, conforme disposto no Art. 11 da Lei 9263/1996, que toda esterilizacdo cirlirgica sera objeto de
notificagdo compulsoéria & diregéo do Sistema Unico de Saude;

Entendi as explicacdes que me foram prestadas, em linguagem clara e simples, esclarecendo-me todas as dividas
gue me ocorreram.

Também entendi que, a qualquer momento, antes que o procedimento de lagueadura tubéaria se realize e sem
necessidade de dar nenhuma explicacdo, poderei revogar o consentimento que agora presto. Assim, declaro que
estou satisfeita com as informacdes recebidas e que compreendo o alcance e os riscos do tratamento.

Consinto, portanto, ao (a) médico (a) a realizar o (s) procedimento (s) e permito que utilize seu julgamento técnico
para que sejam alcangados os melhores resultados possiveis através dos recursos conhecidos na atualidade pela
Medicina e disponiveis no local onde se realiza o (s) tratamento (S).

Assinatura do Paciente e/ou Responsavel:

Testemunhas (campo a ser preenchido na hip6tese de paciente iletrado):

1. . CPF:
2. . CPF:
Teresina/ PI, de de
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A ser preenchido pelo médico:

Identificagdo Do Médico

Nome:

CRM: Tipo: NO:

Declaro que esclareci ao paciente/responsavel, sobre o procedimento cirlrgico proposto, resultados esperados,
riscos, alternativas previsiveis e intercorréncias inesperadas, bem como as consequéncias que poderéo decorrer
da recusa em aceitar o procedimento proposto. Respondi todas as perguntas feitas pelo paciente/responsavel e
acredito ter sido compreendido. Assumo a responsabilidade pela realizagdo do procedimento cirlrgico a que sera
submetido.

Carimbo / Assinatura do Médico:

Teresina/ PlI, de de

i Recomendacdo do CFM n2 01/2016: “O CFM no uso das atribui¢des conferidas pela Lei n2 3.268, de 30 de setembro de 1957, regulamentada
pelo Decreto n? 44.045, de 19 de julho de 1958, e pela Lei n? 11.000, de 15 de dezembro de 2004, CONSIDERANDO que o consentimento
livre e esclarecido consiste no ato de decisdo, concordancia e aprovagdo do paciente ou de seu representante, apds a necessaria informagao
e explicagOes, sob a responsabilidade do médico, a respeito dos procedimentos diagndsticos ou terapéuticos que lhe sdo indicados;
CONSIDERANDO que as informagdes e os esclarecimentos do médico, na obtengdo do consentimento do paciente, sdo fundamentais para
que o processo ocorra livre de influéncia ou vicio; CONSIDERANDO que sdo necessarias orientagdes éticas complementares sobre a obtengao
do consentimento em situagGes especiais como emergéncias, recusa, possibilidade de transtornos psicolégicos oriundos da informagdo,
preexisténcia de transtornos mentais e riscos para a saude publica; CONSIDERANDO o Principio Fundamental XXI e os artigos 22, 31 e 34 do
Cédigo de Etica Médica; CONSIDERANDO que hd insuficiéncia de orientacdes sobre quando obter o consentimento e sobre a forma de sua
documentagdo; CONSIDERANDO o decidido em reunido plendria de 21 de janeiro de 2015; RECOMENDA Art. 12 Nas decisGes sobre
assisténcia a saude dos pacientes, os médicos devem levar em consideragdo o documento Consentimento Livre e Esclarecido.
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