€@> TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO PARA PROCEDIMENTO

CIRURGIA DE VASECTOMIA HPO.DME.DOC.044

HOSPITAL
PRONTOLINDA

| PACIENTE:

Nome: Idade:

Identidade N°: Orgéo expedidor:

Obs.: No caso de impossibilidade do paciente assinar, preencher os dados do Representante ou Responsavel Legal.

REPRESENTANTE / RESPONSAVEL LEGAL:

Nome: Ida

Identidade N°: Orgéo expedidor: Grau de Relacionamento:

PROCEDIMENTO CIRURGICO: CIRURGIA DE VASECTOMIA

| — Autorizo ao médico elou 0s seus

assistentes

Il — A vasectomia € um método cirdrgico de interrupcdo da asculina, causada pela seccdo dos vasos

deferentes, interrompendo assim a passagem dos espermatozoide ra o liquido ejaculado.

Il — Trate-se de uma operacéao feita sob anestesia | podendo-se utilizar outras formas de anestesia caso minha
condicdo clinica requeira. Sao feitos um ou dois cortes no escroto, que posteriormente sdo costurados, podendo
haver ou ndo necessidade de retirada dos pontos, de do do material utilizado.

IV — Os possiveis riscos associados a este p dimento foram-me explicados e sdo o0s seguintes:

e Hematoma (sangramento interno).

e Aparecimento de manchas es sn croto e/ou pé  nis(equimoses).

e Dor escrotal cronica ou inf

Se ocorrer qualquer destas situa¢des ou outras nao descritas ou ainda se eu tiver qualquer divida ou problema, devo

entrar em contato com édico’e/ou sua equipe.

O método nao interfere na funcdo sexual nem causa impoténcia sexual (ou disfuncédo erétil). Até 0 momento ndo
se conhece nenhuma doenca que ocorra mais freqiientemente em homens vasectomizados.
VIl — O paciente s6 podera retornar sua atividade sexual sem qualquer forma de anticoncepcdo quando o

espermograma mostrar auséncia de espermatozoéides no ejaculado. Isto s6 ocorre em geral apés uma média de 25
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ejaculacdes, que é o niUmero necessario para esvaziar o trato genital, que esta a frente de onde foi feita a seccéo do
ducto deferente.

VI - Entendo que serei submetido a procedimento anestésico sob a responsabilidade de um médico
anestesiologista.
X — Estou ciente dos esclarecimentos acima e manifesto desejo de ser submetido a vasectomia, por minha livre e

espontanea vontade. \

Apesar de seu médico pode dar-lhe todas as informacdes necesséarias e aconselha-lo, vocé d
processo de decisdo sobre o seu tratamento e ter sua parcela de responsabilidade pela uta adotada. Este
formulario atesta sua aceitacdo do tratamento recomendado pelo seu médico.

Olinda, de de Hora: /

(Paciente) ou (Responsavel / Repr& )
Testemunha Q E Testemunha

| MEDICO RESPONSAVEL (em situacdo de Emergéncia, dois médicos dever&o assinar)

() Prestei todas as informa(;(”)esyces ias ao pa ciente ou seu representante legal, conforme o termo

acima.

() Nao foi possivel a coleta dest o de Conse ntimento Informado, por se tratar de situacdo de
EMERGENCIA.

Olinda, de de Hora:

%0 CRM N° Médico CRM N°

\

| REVOGAGAO:

Olinda, de de Hora:

Pac

Responsavel legal: RG:

(Paciente) ou (Responsavel / Representante Legal)
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