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PACIENTE: 
 
Nome: ________________________________________________________________________Idade:__________ 

Identidade N°: ___________________Órgão expedidor:____________ 

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

 

REPRESENTANTE / RESPONSÁVEL LEGAL: 
 
Nome: ________________________________________________________________________Idade:__________ 

Identidade N°:___________ Órgão expedidor:_________  Grau de Relacionamento: _________________________ 

 

 
PROCEDIMENTO CIRÚRGICO: CIRURGIA DE VASECTOMIA 
 
 
I – Autorizo ao médico ___________________________________ CRM N°___________  eIou os seus 

assistentes ______________________________________CRM N°______________________________ a 

realizarem o procedimento cirúrgico de vasectomia. Antes da operação foi-me informado que: 

ll – A vasectomia é um método cirúrgico de interrupção da fertilidade masculina, causada pela secção dos vasos 

deferentes, interrompendo assim a passagem dos espermatozóides para o líquido ejaculado.  

lll – Trate-se de uma operação feita sob anestesia local, podendo-se utilizar outras formas de anestesia caso minha 

condição clínica requeira. São feitos um ou dois cortes no escroto, que posteriormente são costurados, podendo 

haver ou não necessidade de retirada dos pontos, dependendo do material utilizado.  

IV – Os possíveis riscos associados a este procedimento foram-me explicados e são os seguintes: 

● Hematoma (sangramento interno). 

● Aparecimento de manchas escuras no escroto e/ou pê nis(equimoses). 

● Dor escrotal crônica ou infecção.  

Se ocorrer qualquer destas situações ou outras não descritas ou ainda se eu tiver qualquer dúvida ou problema, devo 

entrar em contato com meu médico e/ou sua equipe.  

Apesar de poder se tentada a reversão futura desta cirurgia, ou seja , a recanalização do ducto deferente, quanto 

maior o tempo de interrupção do deferente, menor o índice de sucesso em readquirir fertilidade.  

V – Apesar de a vasectomia ser um método de esterilização permanente, existe uma pequena possibilidade (1 em 

cada 2000 operações) de ocorrer recanalização espontânea, ou seja, ocorrer a passagem dos espermatozóides de 

um ducto para o outro e voltarem a ser ejaculados e o indivíduo permanecer fértil e provocar a gravidez.  

 Vl – O método não interfere na função sexual nem causa impotência sexual (ou disfunção erétil). Até o momento não 

se conhece nenhuma doença que ocorra mais freqüentemente em homens vasectomizados. 

Vll – O paciente só poderá retornar sua atividade sexual sem qualquer forma de anticoncepção quando o 

espermograma mostrar ausência de espermatozóides no ejaculado. Isto só ocorre em geral após uma média de 25 
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ejaculações, que é o número necessário para esvaziar o trato genital, que esta à frente de onde foi feita a secção do 

ducto deferente.  

Vlll – Entendo que serei submetido a procedimento anestésico sob a responsabilidade de um médico 
anestesiologista. 
lX – Estou ciente dos esclarecimentos acima e manifesto desejo de ser submetido à vasectomia, por minha livre e 

espontânea vontade.  

 

 
Apesar de seu médico pode dar-lhe todas as informações necessárias e aconselhá-lo, você deve participar do 
processo de decisão sobre o seu tratamento e ter sua parcela de responsabilidade pela conduta adotada. Este 
formulário atesta sua aceitação do tratamento recomendado pelo seu médico. 
 
 
  
Olinda, _______ de ___________________ de __________ Hora:____/______ 
 
 

________________________________________ 
(Paciente) ou (Responsável / Representante Legal) 

 
 
 
        _______________________________                                                    ________________________________                   

     Testemunha                                                                                                 Testemunha 
 
 
 

MÉDICO RESPONSÁVEL (em situação de Emergência, dois  médicos deverão assinar) 
 
(  ) Prestei todas as informações necessárias ao pa ciente ou seu representante legal, conforme o termo  

acima. 
(  ) Não foi possível a coleta deste Termo de Conse ntimento Informado, por se tratar de situação de 

EMERGÊNCIA. 
 
Olinda, _______ de ___________________ de __________ Hora:____:____ 
 
 

________________________________      _____________________________ 
Médico CRM N°                                                   Médico CRM N° 

 
 
 

REVOGAÇÃO: 
 
Olinda, _______ de _______________de ________ Hora:____:______ 
 
Paciente:_______________________________________________________________________________ 
 
Responsável legal:__________________________________________________RG:__________________ 

 
________________________________________ 
(Paciente) ou (Responsável / Representante Legal) 

 


