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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - VASECTOMIA

Eu, , RG ou CPF

, declaro que fui informado pela equipe médica quanto aos principais

aspectos relacionados ao Procedimento Cirurgico de VASECTOMIA ao qual serei submetido(a), declarando
ainda, para todos os fins legais, especialmente do disposto no artigo 39, VI, da Lei, 8.078/90 que da plena
autorizagao ao (a) médico (a) assistente, o0 a realizar o procedimento acima
indicado e todos o que incluem e outras condutas médicas que venham ao encontro das necessidades
clinicas, podendo o referido profissional valer-se do auxilio dos outros profissionais de saude.

DEFINICAO DO PROCEDIMENTO A SER REALIZADO:

A vasectomia € um método cirurgico de interrupgéo da fertilidade masculina, causada pela seccao dos
vasos deferentes, interrompendo assim a passagem dos espermatozdides para o liquido ejaculado. Trata-
se de uma cirurgia feita sob anestesia local, podendo-se utilizar outras formas de anestesia caso minha
condicao clinica o requeira. Sao feitos um ou dois cortes no escroto, que sdo posteriormente costurados,
podendo haver ou ndo necessidade da retirada dos pontos, dependendo do material utilizado.

POSSIVEIS COMPLICACOES: As complicagdes, embora raras, que podem ocorrer sdo: 1. Hematoma
(sangramento interno) / 2. Aparecimento de manchas escuras no escroto e/ou no pénis (equimoses) / 3.
Dor ou infecgdo. Se ocorrer qualquer destas situagbes ou outras ndo descritas ou ainda se eu tiver

qualquer duvida ou problema, devo entrar em contato com meu médico e/ou sua equipe.

DECLARO AINDA QUE: 1) Se durante a minha operagdo houver alguma intercorréncia inesperada e
houver a necessidade de se realizar qualquer outro procedimento e/ou cirurgia a qual antes nao fazia parte
do que me foi inicialmente planejado e explicado, ficam desde ja previamente autorizados os médicos
envolvidos na cirurgia e respectiva equipe, incluindo o anestesista, a realizar o que for necessario para
proteger minha saude e minha vida. 2) Apesar de poder ser tentada a reversao futura desta cirurgia, ou
seja, a recanalizagao do ducto deferente, quanto maior o tempo de interrup¢édo do deferente, menor o indice
de sucesso em readquirir fertilidade. 3) Apesar da vasectomia ser um método de esterilizagdo permanente,
existe uma pequena possibilidade de ocorrer recanalizagdo espontanea, ou seja, ocorrer a passagem dos
espermatozoides de um coto para outro e voltarem a ser ejaculados e o individuo podera permanecer fértil
e ocasionar uma gravidez. 4) O método nao interfere na fungdo sexual ou causa impoténcia sexual (ou
disfungéo erétil). Até o momento ndo se conhece nenhuma doenga que ocorra mais freqientemente em
homens vasectomizados. 5) O paciente s6 podera retomar sua atividade sexual sem qualquer forma de
anticoncepcao quando o espermograma mostrar auséncia de espermatozoides no ejaculado. Isto sé ocorre
em geral apds uma meédia de 10 a 12 ejaculagdes, que é o numero necessario para “esvaziar’ o trato
genital. 6) Tomei conhecimento de que ha outros métodos contraceptivos como o preservativo e o coito
interrompido. 7) Autorizo a realizagdo exames complementares e biépsias de qualquer natureza, do
material coletado na cirurgia, visando o esclarecimento de meu diagndstico ou para beneficio de meu
tratamento. Nada omiti em relagcdo a minha saude e que esta declaragdo passe a fazer parte da minha ficha
clinica ou fique na guarda pessoal do(a) meu médico(a), ficando autorizado a utiliza-la em qualquer época,
no amparo e na defesa de seus direitos, sem que tal utilizagdo implique em qualquer tipo de ofensa. Fica
autorizado ao acesso a minha ficha clinica, que porventura exista em outro estabelecimento hospitalar,
clinica ou consultorio inclusive, a solicitar, segunda vias de exames laboratoriais, cardiolégicos, RX e

demais por venturas existentes. 9) Confirmo que tive oportunidade de perguntar o que quis e recebi todas
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as respostas da equipe médica, de forma clara e em linguagem compreensivel ao leigo da medicina, a qual
me esclareceram todas as duvidas relativas ao(s) procedimento(s) e as operagdes a que serei submetido(a)
durante a avaliagdo pré-operatéria Ambulatorial, SALVO em casos emergenciais, em que este termo
podera ser adquirido e registrado em outros formatos especificos. Assim, tendo conhecimento, autorizo a

realizagao do procedimento proposto.

LIDO, COMPREENDIDO, CIENTE E DE ACORDO COM TODO O CONTEUDO DESTE TERMO,
AUTORIZO EXPRESSAMENTE A INTERNAGAO E A REALIZAGAO DE PROCEDIMENTOS EM UNIDADE
HOSPITALAR.

Sertaozinho, / /

Assinatura do(a) paciente

TERMO DE RESPONSABILIDADE MEDICA

Declaro para os devidos fins e efeitos que expliquei ao paciente (ou seu responsavel / representante legal)
de forma clara e objetiva o diagnostico, o progndstico os risco e objetivos da necessidade de internagao
hospitalar e procedimentos, assim como os seus beneficios e alternativas, esclarecendo suas duvidas e
deixando-o livre para decidir a respeito da internagédo e a realizagdo de procedimentos. De acordo com o
meu entendimento, o paciente (ou seu responsavel/representante legal) estd em perfeitas condi¢gdes de
compreender todo o conteudo deste termo e de autorizar a internagdo hospitalar e a realizagdo de
procedimentos indicados.

Sertdozinho, / /

Carimbo e Assinatura do médico: CRM:

De acordo com a Lei n°® 9.263/96, o procedimento cirdargico somente podera ser realizado a partir de:
/ /

AVALIACAO MEDICA:

Médico Urologista:

Avaliagao:

Sertaozinho, / / ,

ASSINATURA E CARIMBO MEDICO

DOCUMENTAGAO OBRIGATORIA: Documentagido preenchida e assinada, certiddo de nascimento
Icasamento /averbagdo. Para pacientes menor de 21 anos - é necessario a certidio de nascimento dos
filhos.



