Rairerndl MANIFESTAGAO DE VONTADE Unimed |f2

Emissao: 19/11/2014 Vasectomia/Laqueadura Grande Floriandpolis

IDENTIFICAGAO DO CLIENTE

Nome:
Endereco: [Ne:
Bairro: |Complemento: |CEP:
Cidade: |UF: |Data de Nascimento:
CPF: [RG: [Estado Civil:
Data dltimo parto ou aborto: [N° Parto Normal: [N° Cesarea:
N° Filhos vivos: [ldade Filhos vivos:

IDENTIFICAGCAO DO(A) CONJUGE/COMPANHEIRO(A)
Nome:
CPF: [RG: |Data de Nascimento:

IDENTIFICACAO DO RESPONSAVEL

Nome:
CPF: [RG: [Estado Civil:

Grau de Parentesco:

N° Processo Judicial que autoriza a realizag&o da cirurgia:

IDENTIFICAGCAO DO MEDICO

Nome: ROBERTO LODEIRO MULLER CRM-SC 24895

CRM: sc 24895 | Especialidade Médica: (X) Urologista ( ) Ginecologista

DIRETRIZES PARA REALIZAGCAO DA CIRURGIA

Declaro, para os devidos fins, que o(a) Dr.(a) ROBERTO LODEIRO MULLER CRM-SC 24895 jiyremente procurado(a)

por mim, com a finalidade de realizar esterilizag&o cirdrgica - laqueadura/vasectomia - dentro das diretrizes a seguir, conforme Resolugéo
Normativa n° 387/2015 da Agéncia Nacional de Saude Suplementar e o que preceitua a lei n°® 9.263/1996 "Lei do Planejamento Familiar' e
a Portaria n® 48/1999 do Ministério da Saude/Secretaria de Assisténcia a Saude, esclareceu-me que:

Art.1. Somente é permitida a esterilizagao voluntaria nas seguintes situagées:

| - em homens e mulheres com capacidade civil plena e maiores de vinte e cinco (25)anos de idade ou, pelo menos, com dois
filhos vivos, desde que observado o prazo minimo de sessenta (60) dias entre a manifestacdo da vontade e o ato cirurgico,
periodo no qual sera propiciado a pessoa interessada, acesso ao servigo de regulagdo da fecundidade, incluindo aconselhamento por,
equipe multidisciplinar, visando a desencorajar a esterilizagao precoce;

Il - em caso de risco a vida ou a saide da mulher ou do futuro concepto, testemunhado em relatério escrito e assinado por dois
meédicos.

§1°. E condicdo para que se realize a esterilizaco, o registro de expressa manifestagio da vontade em documento escrito e
firmado, apds a informacéo dos riscos da cirurgia, possiveis efeitos colaterais, dificuldade de sua reversdo e opgbes de contracepgéo
reversiveis existentes.

§2°. E vedada a esterilizagdo cirtrgica em mulher durante periodos de parto, aborto ou até o 42° dia do pés-parto ou aborto,
exceto nos casos de comprovada necessidade, por cesarianas sucessivas anteriores, ou quando a mulher for portadora de doenga de
base e a exposi¢do a segundo ato cirdrgico ou anestésico representar maior risco para sua saude. Neste caso, a indicagdo devera ser
testemunhada em relatério escrito e assinado por dois médicos. (Texto retirado do § unico do artigo 4° da portaria n° 48 do Ministério da
Saude).

§3°. Nao sera considerada a manifestagdo de vontade, na forma do § 1°, expressa durante ocorréncia de alteragcdes na
capacidade de discernimento por influéncia de élcool, drogas, estados emocionais alterados ou incapacidade mental temporaria ou
permanente.

§4°. A esterilizagdo cirirgica como método contraceptivo somente sera executada através da laqueadura tubaria, vasectomia ou de
outro método cientificamente aceito, sendo vedada através da histerectomia e ooforectomia.

§5° Na vigéncia de sociedade conjugal, a esterilizagdao depende do consentimento expresso de ambos os conjuges.

§6° A esterilizagdo cirirgica em pessoas absolutamente incapazes somente poderd ocorrer mediante autorizagdo judicial,
regulamentada na forma da Lei.

Art. 2. E vedada a indugio ou instigamento individual ou coletivo a pratica da esterilizag3o cirtirgica.
Art.3. Toda esterilizagio cirtrgica sera objeto de notificagido compulséria a diregdo do Sistema Unico de Satde

Art 4. Avaliagao psicolégica prévia da condigao emocional e psicolégica do paciente, nos casos de vasectomia.
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I:rt. 5. Realizar esterilizagao cirtirgica em desacordo com o estabelecido no artigo 10 da lei do Planejamento Familiar n® 9.263/1996 |,
sta sujeito a pena de reclusao de dois a oito anos e multa, que sera aumentada de um tergo se for realizada:

| - Durante o periodo de parto ou aborto.

Il - Com a manifestacdo da vontade do esterilizado expressa durante o uso de alcool, drogas, estados emocionais alterados ou
incapacidade mental.

Il - Através de histerectomia ou ooferectomia.
IV - Em pessoa incapaz, sem autorizagdo judicial.

V - Através de cesariana indicada para fim exclusivo de esterilizag&o.

- A cirurgia de esterilizagéo a ser realizada, consiste basicamente na interrup¢do da continuidade das Trompas de Falopio (na mulher) e dos
ICorddes Espermaticos (no homem), com o objetivo de evitar a gravidez.

- A reversao de vasectomia ou da laqueadura s6 sera coberta pelo plano de saude nos casos em que o procedimento tiver trazido problemas
de saude ao paciente.

- As complicagdes que poderdo surgir, sdo:

a) Intra-operatorias: hemorragias, lesdes de 6rgaos, queimaduras por bisturi elétrico, etc.
b) Pos-operatérias:
I. Leves e mais frequentes: seromas, hematomas, edemas, hemorragias, cistites, orquites, etc.
Il. Graves e excepcionais: eventragdo, apnéia, trombose, perfuragdes de érgaos, etc.
- Se no momento do ato cirurgico surgir algum imprevisto, a equipe médica podera variar a técnica cirdrgica progamada.

+ Existem outros métodos de contracepcdo que ndo sao irreversiveis:

a) Métodos de barreira
b) Anteconcepgao hormonal
c) Contracepcgao intra-uterina (DIU)

d) Métodos naturais

() Declaro que entendi as explicagdes que me foram prestadas pelo(a) meédico(a) em linguagem clara e simples
esclarecendo todas as duvidas que me ocorreram. Assim, declaro agora que estou satisfeito(a) com as informagdes recebidas e que
icompreendo o alcance e riscos do tratamento.

Também entendi que, a qualquer momento e sem necessidade de dar nenhuma explicagdo, poderei revogar 4
Imanifestacdo que agora presto, antes que o procedimento cirurgico seja realizado.

Por tal razio e nestas condigées CONSINTO que se realize a ESTERILIZAGAO CIRURGICA, nas condigbes indicadas.

FLORIANOPOLIS , / / -Horas: __ :

IAssinatura Paciente ou Responsavel Legal Assinatura Cénjuge

DOCUMENTOS A SEREM APRESENTADOS

. Manifestagdo de Vontade Expressa assinada pelo casal (Autenticada em cartério)

. Declaragao de Conhecimento assinada pelo casal e pelo médico solicitante

. Protocolo de Avaliagdo Psicolégica (Somente para VASECTOMIA)

. Copia da Certiddo de Casamento, caso sejam casados no civil

. Copia do Documento de Unido Estavel, caso sejam companheiros (Autenticada em cartorio)

. Copia da Certiddo de Nascimento dos filhos

N[O~ |WIN][—=

. Guia de Solicitagao TISS

OBSERVACOES

1. Conforme Declaragdo da ANS, a autorizagdo dar-se-a sessenta (60) dias contados da data da autenticagéo do cartério desta
Manifestacao de Vontade Expressa.

ANS - n2 36044-9
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