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Anexo |

O(A) beneficiario(a) que abaixo firma este termo, declara conhecimento de que somente é permitida a esterilizacdo
voluntaria sob as seguintes condi¢des:

a) em homens e mulheres com capacidade civil plena e maiores de 21 anos de idade ou, pelo menos, com dois
filhos vivos, desde que observado o prazo minimo de sessenta dias entre a manifestacdo da vontade e o ato
cirdrgico, periodo no qual serd propiciado a pessoa interessada acesso ao servico de regulacdo da fecundidade,
incluindo aconselhamento por equipe multidisciplinar, visando a desencorajar a esterilizagdo precoce;

b) em caso de risco a vida ou a saude da mulher ou do futuro concepto, testemunhado em relatério escrito e
assinado por dois médicos;

c) a esterilizacdo cirurgica como método contraceptivo somente serd executada por lagueadura tubaria,
vasectomia ou de outro método cientificamente aceito, sendo vedada por meio de histerectomia e
ooforectomia;

d) serd obrigatério constar no prontuario médico o registro de expressa manifestacdo da vontade em documento
escrito e firmado, apds a informacao dos riscos da cirurgia, possiveis efeitos colaterais, dificuldade de reversao e
opgOes de contracepgdo reversiveis existentes;

e) toda esterilizacdo cirtrgica serd objeto de notificagdo compulsdria a direcdo do Sistema Unico de Satde.

Ndo sera considerada a manifestagdo de vontade expressa, para fins de esterilizagdo cirdrgica (laqueadura e
vasectomia) durante a ocorréncia de alteracdes na capacidade de discernimento por influéncia de alcool, drogas,
estados emocionais alterados ou incapacidade mental temporaria ou permanente. A esteriliza¢do cirdrgica em pessoas
absolutamente incapazes somente podera ocorrer mediante autoriza¢o judicial.

A autorizacéo para realizag8o do procedimento esta condicionada a apresentacdo de documento escrito e firmado, com
a expressa manifestacdo da vontade da pessoa, apés receber informacgfes a respeito dos riscos da cirurgia, possiveis
efeitos colaterais, dificuldades de sua reverséo e opcdes de contracep¢ao reversiveis existentes;

O usuério declara que tem conhecimento de que a responsabilidade da operadora limita se a cobertura dos
procedimentos referidos, eximindo-a de quaisquer problemas decorrentes do insucesso da cirurgia, ou pelo nao
atendimento das normas legais por parte das instituicdes e respectivos profissionais que se disponham a realiza-los.
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Cidade Data

Assinatura do(a) beneficiario(a)

Declaro para as finalidades legais, QUE 0(8) SI(A) ..eeeeerrieiiiiiiiiiiiee e cumpriu, sob minha
responsabilidade, as orientacdes pertinentes a legislacdo para realizacdo de procedimento de esterilizacdo, bem como
gue se encontra anexo ao prontudrio clinico do(a) mesmo(a), sob minha guarda, o termo de consentimento livre e
esclarecido, estando disponivel a comprovacdo dos mesmos conforme a resolu¢édo do CFM n° 1.614/2001.

Dr.

CRM/__:

Assinatura médico assistente
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