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ANEXO I

FICHA DE ENCAMINHAMENTO ACONSELHAMENTO PARA REALIZACAO DE
LAQUEADURA TUBARIA/VASECTOMIA

Nome:

Data de Nascimento: /] Idade: Sexo: Masculino () Feminino ( )
Estado Civil: Solteiro ( ) Casado( ) Viuvo( ) Divorciado( ) Amasiado( )

CPF: RG:

Grau de Instrucdo: Analfabeto ( ) Ensino Fundamental ( ) Ensino Médio ( ) Ensino Superior ( )
Ocupacao: Renda Familiar:

Nome do Cénjuge:

Data de Nascimento: /] Idade:

Enderego Residencial: n?
Bairro: CEP:
Cidade: UF:
Orientou:

Métodos Naturais. Quais?

Ofereceu:

Métodos de Barreira Métodos Hormonais

Tipo: Outros:

() Preservativo Masculino ( ) Hormonal Oral Combinado
() Preservativo Feminino ( ) Hormonal Injetavel Mensal
() Diafragma ( ) Hormonal Injetavel Trimestral
() Minipilula ( ) Anticoncepgdo de Emergéncia

Motivo da opg¢do pela Laqueadura Tubaria ou Vasectomia:

Parecer do médico assistente:

Data: /  /

Assinatura e carimbo do médico assistente
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ANEXO I1

TERMO DE RESPONSABILIDADE

Eu, , voluntariamente desejo submeter-me a

contracepgdo cirurgica e esclareco que:

1. Tenho conhecimento sobre outros métodos contraceptivos, os quais me foram oferecidos;

2. Estou consciente que a contracepg¢ao cirurgica (Laqueadura Tubaria ou Vasectomia) é um método
definitivo e que as tentativas de reversdo ndo tém garantido e nem sdo oferecidos de modo
rotineiro;

Estou consciente que toda e qualquer cirurgia tem os riscos operatorios;

4. Estou consciente que ocasionalmente este método pode falhar;

5. Estou consciente que com a cirurgia estarei interrompendo minha fertilidade, que caso contrario
poderia se prolongar por varios anos;

6. Estou consciente da isencdo da responsabilidade do Instituto.

Idade do casal:

Homem: Numero de filhos vivos:
Mulher: Numero de filhos vivos:
Numero de gestacdes: Partos Vaginais:
Cesareas: Abortos:

Métodos utilizados e seus efeitos:
Patologias associadas:
Observacgdes:

Declaramos que as informag¢des acima sdo verdadeiras:

Assinatura do (a) conveniado (a) Assinatura do (a) companheiro(a)
Documento: Documento:
Data: / / Data: / /
O medido assistente de aconselhamento da Unidade de Satde ¢é favoravel a:
(Médico)

Assinatura e Carimbo
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ANEXOIII

FICHA INDIVIDUAL DE NOTIFICACAO DE LAQUEADURA E VASECTOMIA

IDENTIFICACAO DA UNIDADE

Nome / Razdo Social:

CGC / CNPJ: Data:

DADOS DO PACIENTE

Nome do(a) paciente:

Logradouro: Numero:

Bairro: Complemento:

CEP: Municipio: UF:

Sexo: Masculino () Feminino ( ) | Data nascimento: N¢ de filhos:
[/

GRAU DE INSTRUCAOQ:

Analfabeto () Ensino Fundamental ( ) Ensino Médio ( ) Ensino Superior ( )

Documentagédo completa presente no produto

Sim({ ) Nao( )

(Cid 10 - Em caso de risco a vida ou a saude da mulher ou futuro concepto)

METODOS CONTRACEPTIVOS REVERSIVEIS UTILIZADOS ANTERIORMENTE

Orienta:
Métodos Naturais:
Outros:
Oferece:
Métodos de Barreira Métodos Hormonais
Tipo:
Outros:
( ) Preservativo Masculino ( ) Hormonal Oral Combinado
( ) Preservativo Feminino ( ) Hormonal Injetavel Mensal
( ) Diafragma ( ) Hormonal Injetavel Trimestral
( ) Minipilula ( ) Anticoncepcdo de Emergéncia
DADOS DA INTERNACAQ
Data da Internacgao Data da Alta Médico Responsavel
/ / / /

Responsavel pelo preenchimento / Carimbo
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