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ANEXO IV
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Inclusdo de Dispositivo Intra-Uterino (DIU) Hormonal ou ndo

Nome da Beneficiaria:

Documento de Identidade (RG):

Matricula:

DECLARO para os devidos fins, e sob as penas da lei, que eu acima identificada e adiante
assinada, fui orientada de maneira clara e compreensivel sobre todas as implicagbes e conseqiiéncias
do implante de Dispositivo Intra-Uterino (DIU) hormonal e estou ciente dos requisitos médicos para
sua realizacao.

DECLARO ainda que fui orientada sobre os riscos inerentes ao implante de Dispositivo
Intra-Uterino (DIU) hormonal tais como infeccdo, perfuracdo uterina, migragdo do dispositivo, entre
outras complicacbes, bem como sobre os possiveis efeitos colaterais como alteracdo do ciclo
menstrual, sangramento menstrual prolongado e volumoso, sangramento no intervalo entre
menstruagdes e colicas de maior intensidade.

DECLARO, também, estar ciente de que ha porcentagens de erros e/ou falhas quanto a
esse método contraceptivo que, dependendo do modelo implantado, pode variar de 0,3 a 3,3%,
havendo possibilidade de engravidar apés sua inclusdo, pelo qual, portanto, eximo de qualquer
responsabilidade o Serv Satide, caso isso venha a ocorrer.

DECLARO ter sido orientada da necessidade de acompanhamento regular apdés a
implantacdo do DIU e que o mesmo deve ser trocado no prazo estipulado pelo fabricante de acordo
com o modelo, podendo esse prazo variar no intervalo de 03 (trés) a 10 (dez) anos.

Assim, estando todas as explicagbes acima completamente entendidas, como também,
esclarecidas todas as minhas duvidas, DECLARO estar satisfeita com as informagbes e que
compreendo o alcance, os riscos e as conseqiiéncias inerentes ao procedimento de implante de
Dispositivo Intra-Uterino (DIU), ( ) hormonal ou ( ) ndo hormonal, por mim solicitado, concordando
com as condutas médicas necessarias a sua realizac¢do.
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ANEXOV
PROTOCOLO TECNICO PARA AUTORIZACAO DE IMPLANTE DE DIU

Este documento deve ser totalmente preenchido e
encaminhado para autorizagio prévia.

Paciente: Matricula:

Idade:

Médico Assistente: CRM:

Critérios para inclusao:

Apresenta exame ginecol6gico normal; ( )Sim ( )Nao
Apresenta colpocitologia oncética dentro da normalidade ( ) Sim ( )Nao
Apresenta vaginites, cervicites infecciosas, doenca inflamatéria pélvica ( ) Sim ( ) Nao
aguda ou crdnica, malformacdes uterinas, tumores pélvicos ou cancer

genital;

Apresenta cardiopatias, doencas hematolégicas, especialmente as ( ) Sim ( )Nao
hemorragicas, deficiéncias imunolégicas;

Esta gravida. ( ) Sim ( )Nao

Se nao, quando foi o ultimo parto?

OBSERVACAO:

e Estes critérios para inclusdo do fornecimento de DIU sdo embasados em conhecimentos recentemente
publicados e aceitos pela comunidade cientifica, podendo estar sujeitos a mudangas conforme o
surgimento de novos dados ou diretrizes fornecidas em medicina baseada em evidéncia.

e A presenca de qualquer critério acima descrito evidencia contra-indicagdo absoluta para uso do
dispositivo.

Médico Assistente
Carimbo e Assinatura

Médico Perito/Auditor Serv Saiide
Carimbo e Assinatura
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( ANEXO VI :
PROTOCOLO TECNICO PARA AUTORIZACAO DE IMPLANTE DE DIU HORMONAL (MIRENA)

Este documento deve ser totalmente preenchido e
encaminhado para autorizagio prévia.

Paciente: Matricula:

Idade:

Médico Assistente: CRM:

Critérios para inclusao:

a) Necessidade de contracepcdo em paciente portadora de endometriose confirmada com exame
anatomo-patoldgico, apds tratamento inicial com farmaco indutor de amenorréia (Zoladex,
Lupron, Neo-Decapeptyl, Synarel, DepoProvera, Cerazette ou similar)

o Nao o Sim

b) Necessidade de contracepcdo em paciente portadora de adenomiose (quadro clinico de
dismenorréia secundaria acrescido de diagnéstico por imagem: ultrasonografia com Doppler
Color ou RM da pelve)

o Nao O Sim

c) Necessidade de contracep¢do em paciente com histdria clinica de hipermenorragia idiopatica
(diagnostico por imagem sem diagndstico etiolégico) e anemia de repeticdo

o Nao o Sim

d) Alternativa contraceptiva temporaria para pacientes que tenham experimentado todos os demais
métodos contraceptivos, sem apresentar adaptagdo. O médico cooperado solicitante devera
relacionar:

1. todos os métodos contraceptivos experimentados anteriormente:
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( Verso do Anexo VI )
Critérios para Exclusao - Contra-indicac¢ido absoluta
Doenca inflamatoria pélvica atual ou nos tltimos 3 meses ( ) Sim ( ) Nao
Cervicites por Chlamydia, Micoplasma, Ureaplasma ou Neisseria ( ) Sim ( )Nao
Aborto infectado nos ultimos 3 meses ( )Sim ( )Nao
Sangramento genital sem diagndstico etiolégico estabelecido ( ) Sim ( )Nao
Tuberculose pélvica ( )Sim ( )Nao
Antecedentes de Doenca Inflamatéria Pélvica por duas ou mais vezes ( ) Sim ( )Nao
Céncer cérvico-uterino, do endométrio, do ovario ou coriocarcinoma ( )Sim ( )Nao
Alteracées anatdmicas do utero que impecam uma correta posigédo do DIU ( ) Sim ( ) Nao
pés-parto imediato (entre 3 e 28 dias) ( ) Sim ( )Nao
Portadoras do virus HIV ( )Sim ( )Nao
Doenca trofoblastica benigna ( ) Sim ( )Nao
Portadoras da cdncer de mama ( )Sim ( )Nao
Portadoras de displasia cervical ( ) Sim ( )Nao
Existéncia de contracepg.éo definitiva num dos cénjuges, a saber, ( )Sim ( )Nio
laqueadura ou vasectomia
Contra-indicag¢ao relativa

Idade inferior a 20 anos ( ) Sim ( ) Nao
Nuliparidade ( ) Sim ( )Nao
Presenca de miomas uterinos ( )Sim ( )Nao
Presenca de doenca cardiaca valvular complicada (fibrilacao atrial), pelo . 5

. Y ( )Sim ( )Nao
risco de tromboembolismo

OBSERVACAO:

e Estes critérios para exclusdo do fornecimento de DIU HORMONAL sdo embasados em conhecimentos
recentemente publicados e aceitos pela comunidade cientifica, podendo estar sujeitos a mudangas
conforme o surgimento de novos dados ou diretrizes fornecidas em medicina baseada em evidéncia.

e A presenca de qualquer critério acima descrito evidencia contra-indicacdo absoluta para uso do
medicamento.

e O fornecimento de dispositivo intra-uterino hormonal (Mirena) ocorrera apdés preenchimento de
formulario “Protocolo Técnico para Autorizacdo de DIU hormonal (Mirena)” por médico cooperado,
ndo estando presentes nenhuma das contra-indica¢des absolutas. Se estiverem presentes alguma das
contra-indicacdes relativas, a liberacdo do referido dispositivo devera ter acordo de pelo menos mais
um médico cooperado ginecologista, além do solicitante.

Médico Assistente Médico Perito/Auditor Serv Saiide  Segundo Médico Ginecologista
Carimbo e Assinatura Carimbo e Assinatura Carimbo e Assinatura
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