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Instituto de Assistência à Saúde dos Servidores 
Públicos Municipais de Rondonópolis-MT

ANEXO I

FICHA DE ENCAMINHAMENTO ACONSELHAMENTO PARA REALIZAÇÃO DE 
LAQUEADURA TUBÁRIA/VASECTOMIA

Nome:
Data de Nascimento: / ____/ Idade: Sexo: Masculino ( ) Feminino ( )
Estado Civil: Solteiro ( ) Casado ( ) Viúvo ( ) Divorciado ( ) Amasiado ( ) 
CPF: RG:
Grau de Instrução: Analfabeto ( ) Ensino Fundamental ( ) Ensino Médio ( ) Ensino Superior ( ) 
Ocupação:   Renda Familiar: ____

Nome do Cônjuge:
Data de Nascimento: 
Endereço Residencial:
Bairro: _____________
Cidade:

Orientou:
Métodos Naturais. Quais?

/ ____/ Idade:
n°
CEP:
UF:

Ofereceu:
Métodos de Barreira 
Tipo:

Métodos Hormonais 
Outros:

( ) Preservativo Masculino 
( ) Preservativo Feminino
( ) Diafragma
( ) Minipílula

( ) Hormonal Oral Combinado
( ) Hormonal Injetável Mensal
( ) Hormonal Injetável Trimestral
( ) Anticoncepção de Emergência

Motivo da opção pela Laqueadura Tubária ou Vasectomia:

Parecer do médico assistente:

Data: / ____/
Assinatura e carimbo do médico assistente

Av. João Ponce de Arruda, 1510 - Centro - CEP 78700-260 - Fone (66) 3423-2627 - Fax (66) 3421-3341- Rondonópolis-MT
w w w . s e r v s a u d e m t . c o m . b r

http://www.servsaudemt.com.br


,A p\ Instituto de Assistência à Saúde dos Servidores 
Públicos Municipais de Rondonópolis-MT

SERVSAUDE

ANEXO II 

TERMO DE RESPONSABILIDADE

E u , ___________________________________________________ , voluntariamente desejo submeter-me à

contracepção cirúrgica e esclareço que:

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

2. Estou consciente que a contracepção cirúrgica (Laqueadura Tubária ou Vasectomia) é um método 

definitivo e que as tentativas de reversão não têm garantido e nem são oferecidos de modo 

rotineiro;

3. Estou consciente que toda e qualquer cirurgia tem os riscos operatórios;

4. Estou consciente que ocasionalmente este método pode falhar;

5. Estou consciente que com a cirurgia estarei interrompendo minha fertilidade, que caso contrário 

poderia se prolongar por vários anos;

6. Estou consciente da isenção da responsabilidade do Instituto.

Idade do casal:

Homem: Número de filhos vivos:
Mulher: Número de filhos vivos:
Número de gestações: Partos Vaginais:
Cesáreas: Abortos:
Métodos utilizados e seus efeitos:
Patologias associadas:
Observações:

Declaramos que as informações acima são verdadeiras:

Assinatura do (a) conveniado (a) Assinatura do (a) companheiro(a)

Documento: Documento:
Data: /  /  Data: /  /

O medido assistente de aconselhamento da Unidade de Saúde________________________ é favorável á:

(Médico) 
Assinatura e Carimbo
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ANEXO III

FICHA INDIVIDUAL DE NOTIFICAÇÃO DE LAQUEADURA E VASECTOMIA

Nome /  Razão Social:

CGC /  CNPJ: Data:

DADOS DO PACIENTE
Nome do(a) paciente:

Logradouro: Número:

Bairro: Complemento:

CEP: Município: UF:

Sexo: Masculino ( ) Feminino ( ) Data nascimento: 
/  /

N° de filhos:

GRAU DE INSTRUÇÃO:
Analfabeto ( ) Ensino Fundamental ( ) Ensino Médio ( ) Ensino Superior ( )
Documentação completa presente no 
Sim ( ) Não ( )

produto

(Cid 10 -  Em caso de risco à vida ou à saúde da mulher ou futuro concepto)

MÉTODOS CONTRACEPTIVOS REVERSÍVEIS UTILIZADOS ANTERIORMENTE
Orienta:
Métodos Naturais:
Outros:

Oferece:
Métodos de B arreira Métodos Hormonais

Tipo:
Outros:

( ) Preservativo Masculino 
( ) Preservativo Feminino 
( ) Diafragma 
( ) Minipílula

( ) Hormonal Oral Combinado 
( ) Hormonal Injetável Mensal 
( ) Hormonal Injetável Trimestral 
( ) Anticoncepção de Emergência

DADOS DA INTERNAÇÃO
Data da Internação Data da Alta Médico Responsável

/  / /  /

Responsável pelo preenchimento /  Carimbo
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