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ANEXO 4 - DECLARAGAO DE CONSENTIMENTO — VASECTOMIA PARA PACIENTES
MENORES DE 21 ANOS / SEM FILHOS

DECLARAGAO DO PACIENTE

Eu, , portador da
carteira de identidade numero ,venho através desta
declaragdo manifestar a minha expressa vontade de me submeter a esterilizagao
voluntaria (vasectomia);

Declaro para os devidos fins que:

Participei da reunido de Planejamento Familiar e conheci os demais métodos
anticoncepcionais disponiveis, também eficazes e reversiveis e estou ciente de que
esta cirurgia é considerada, na pratica, irreversivel;

Manifesto esta vontade com pleno discernimento, livre e espontaneamente, sem
qualquer coacéao ou influéncia e que estou em perfeito gozo de saude mental;

Fui alertado sobre o risco de arrependimento, principalmente em situacdes de
instabilidade conjugal e forte emocgao, tais como: separacéao, divorcio, viuvez, morte de
filho, outro casamento ou posterior desejo de ter filhos; informado das possiveis
complicagbes decorrentes do ato cirurgico e anestésico e também acerca de seus
efeitos colaterais e dificuldades de sua reversao;

Devo aguardar 60 (sessenta) dias, a partir da assinatura desta solicitagéo, para que o
procedimento possa ser realizado;

Estou ciente que sou livre para desistir do procedimento a qualquer momento antes do
ato operatorio, sem prejuizo para meu atendimento, podendo escolher qualquer outro
meétodo contraceptivo disponivel na Rede Basica Municipal de Sorocaba;

Estou ciente que por ser menor de 21 anos/ sem filhos, esta declaragao deve estar
registrada em cartorio e estou orientado em levar a copia da certiddo de nascimento
dos filhos se houver.

Caso ocorra qualquer uma das situagdes acima citadas, nenhuma responsabilidade
podera ser imputada a equipe e ou instituicdo que realizou o procedimento, pois fiz de
minha propria vontade.

As informagdes aqui prestadas sao integralmente veridicas e que tenho conhecimento
das consequéncias criminais em decorréncia de declaracbdes falsas, ficando a entidade
hospitalar e o médico responsavel isentos de quaisquer responsabilidades caso venha
a ser apurada eventual incorrecédo nas informagdes ora prestadas.

Antes da operacéo, foi me informado que:
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1. A vasectomia € o método cirurgico de interrupcdo de fertilidade masculina,
causada pela seccao dos ductos diferentes, interrompendo assim a passagem dos
espermatozoides para o liquido ejaculado.

2. Trata-se de uma operacio feita sob anestesia local, podendo-se utilizar outras
formas de anestesia, caso necessario. Sdo feitos um ou dois cortes na bolsa
escrotal, que sido posteriormente suturados. Pode haver necessidade da retirada dos
pontos, dependendo do material utilizado.

3. As complicagdes, raras, que podem ocorrer sao: hematoma (sangramento
interno), aparecimento de manchas escuras no escroto e/ou pénis (equimoses), dor
ou infecgdo. Se ocorrer qualquer destas complicagées ou outras nao descritas, ou se
ainda surgir qualquer duvida ou problema, deve-se contatar a Policlinica (Tel: 3219-
2825).

4. Apesar de vasectomia ser um método de esterilizagdo permanente, ndo possui
100% de eficacia existindo a possibilidade de recanalizagdo espontanea (natural),
permitindo a passagem dos espermatozoides de um coto do ducto para o outro e
voltarem a ser ejaculados, restabelecendo a fertilidade, com possibilidades de
ocasionar gravidez.

5. Apesar da possibilidade de reversao da vasectomia, a recanalizagdo do ducto
deferente ndo possui cobertura da Policlinica, devendo retorna a UBS e solicitar
encaminhamento para Ambulatério de Infertilidade do Conjunto Hospitalar de
Sorocaba. Quanto maior o tempo de interrup¢do do deferente, menor o indice de
sucesso em readquirir fertilidade.

6. O método nao interfere no desempenho e nem impoténcia sexual (ou disfungéo
erétil). Homens vasectomizados ndo estdo mais expostos a doengas do que homens
nao submetidos ao procedimento.

7. O paciente s6 podera retornar a sua atividade sexual, sem qualquer forma de
anticoncepcéo, quando o espermograma mostrar auséncia de espermatozoides no
material ejaculado.

Apesar do fornecimento de todas as informacdes necessarias e do aconselhamento,
de maneira satisfatoria sobre a vasectomia, a opg¢ao pelo procedimento € de minha
total responsabilidade. A presente declaragéo € a mais pura manifestagdo expressa
da minha vontade na realizacdo da esterilizagdo permanente pelo procedimento de
vasectomia.

Sorocaba de de

Assinatura do Paciente
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