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- CIRURGIA DE VASECTOMIA -

Por este instrumento, eu declaro que:

DIAGNOSTICO E TRATAMENTO

Fui devidamente informado (a), em linguagem clara e objetiva pelo (a) médico (a), de que as avaliacbes e os exames realizados revelaram a
seguinte(s) alteracdo (alteracdes) e/ou hipdteses diagndstica(s):

DIAGNOSTICO:

E com base neste diagnéstico me foi recomendado o seguinte tratamento/procedimento:
- CIRURGIA DE VASECTOMIA

Detalhamento ou procedimentos adicionais:

LATERALIDADE: ] DIREITA [ ESQUERDA [ BILATERAL ] NAO SE APLICA

DESCRIGCAO DO PROCEDIMENTO

A cirurgia de esterilizacdo masculina, € um procedimento cirlrgico que impede o homem de ter filhos. A cirurgia interrompe a circulacao dos
espermatozoides produzidos pelos testiculos e conduzidos para os canais que desembocam na uretra, impedindo a gravidez. A vasectomia
torna o homem estéril, mas ndo interfere na produgao de horménios masculinos nem em seu desempenho sexual.

O médico aplica uma anestesia local e retira um fragmento de cada um dos dois canais que levam os espermatozoides dos testiculos ao ducto
ejaculatério. O corte do canal impede apenas a chegada dos espermatozdides até a uretra. O liquido produzido na prdstata e na vesicula
seminal continua sendo eliminado normalmente durante a ejaculagdo. Desta forma, ndao ha interferéncia na fungao erétil ou na poténcia
sexual, ja que os nervos e vasos sanguineos responsaveis pela erecdo do pénis ndo estdo envolvidos na cirurgia de vasectomia.

Depois da cirurgia é fundamental permanecer utilizando um método anticoncepcional por aproximadamente 60 dias, pois alguns
espermatozéides podem continuar vivos dentro do canal. Em poucos meses, o sémem (liquido que é ejaculado durante o ato sexual) ndo
contera mais espermatozdides, impossibilitando a gravidez.

O paciente s6 serd autorizado a manter relagbes sexuais sem método contraceptivo, apds realizagdo de espermograma que confirme a
auséncia de espermatozédides no ejaculado (azoospermia).

Fui também informado que existe no Brasil a Lei 14.443 de 2022 que normatiza a operagdo cirdrgica contraceptiva. Por esta lei ndo é
necessario que eu comunique a minha esposa ou parceira sobre minha decisdo de ser submetido a esta cirurgia, que a decisdo de fazer ou
nao essa comunicacdo cabe exclusivamente a mim. Entretanto, consideramos aconselhavel que exista essa conversa entre as partes.
Outrossim, eximo o meu médico e sua equipe de qualquer responsabilidade sobre minha decisdo pessoal a respeito disso. Ainda segundo a
legislagdo vigente, é necessario que haja um intervalo minimo de 60 (sessenta) dias entre a assinatura deste documento e a realizagdo da
cirurgia esterilizadora masculina, periodo em que eu posso refletir melhor sobre a minha decisdo de realizar o procedimento.

Descricao adicional do procedimento:

BENEFICIOS ESPERADOS
O objetivo da cirurgia é a esterilizacdo masculina, preservando a continéncia e a funcdo erétil.

Beneficios esperados adicionais:

ALTERNATIVAS E POSSIVEIS CONSEQUENCIAS DE NAO REALIZAR O PROCEDIMENTO

Alternativas ao tratamento foram discutidas em conjunto ao(a) médico(a) responsavel, de acordo com o quadro clinico apresentado. Outras
opcoes de medidas contraceptivas foram apresentadas, sendo decidido por prosseguir com o procedimento aqui proposto.

Alternativas e consequéncias adicionais:

RISCOS POTENCIAIS DO PROCEDIMENTO

A decisdo de se submeter a cirurgia/procedimento é pessoal, e é o proprio paciente que decidira se os beneficios estardo de acordo com seus
objetivos e se os riscos e possiveis complicacbes sdo aceitaveis.
Os possiveis riscos associados a cirurgia sao:

- Infecgao;

- Sangramento no local ou dentro da incisao;

- Formagao de hematomas ou coagulos na bolsa escrotal;

- Obito.
Compreendi que esta cirurgia tem um carater definitivo e mesmo com a existéncia de outros métodos contraceptivos, opto pela realizacdo da
vasectomia.
Compreendi que devo realizar o espermograma em 60 dias para confirmagao da azoospermia (auséncia de espermatozoides no ejaculado).
Relatos médicos mostram que um em cada 2000 homens com azoospermia pds-cirurgia esterilizadora masculina eventualmente ainda pode
engravidar mesmo com a confirmacdo da esterilidade apos a cirurgia (seguindo os pardmetros das diretrizes das Sociedades de Urologia
Brasileira, Americana, Europeia e Canadense: auséncia de espermatozoides ou a presenca de espermatozoides imoveis em quantidades
inferiores a 100.000 mil por mililitro)
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As complicacdes associadas a este procedimento/cirurgia, ainda que incomum ou raras, variam de lesdes simples a mais complicadas aqui nao
descritas que podem requerer acompanhamento em unidade de terapia intensiva apos a cirurgia.

Compreendi que este procedimento/cirurgia € um dos tratamentos de escolha para a atual condigdo clinica, porém pode ndo ser a cura para tal
condicdo. Compreendi que ndo existe garantia absoluta sobre os resultados a serem obtidos, independentemente do tipo da cirurgia, da boa
técnica cirdrgica e anestésica e da eficiéncia dos cuidados médicos.

Estou ciente de que, durante o procedimento, poderdo ocorrer outras situagées imprevisiveis ainda ndo diagnosticadas ou emergenciais que
necessitem mudangas do procedimento proposto.

Fui informado sobre a possibilidade de sentir dor durante e apds o procedimento, e sobre as medidas adotadas pela instituicdo para o
gerenciamento dessa dor.

Riscos potenciais adicionais:

REABILITACAO

Fui informado de que, apds a cirurgia, serei responsavel pelo uso de medicagdes, pelo comparecimento as consultas de acompanhamento,
devendo seguir rigorosamente as orientagdes de cuidado da equipe que me acompanha. Sera necessario investimento financeiro em
medicacdes, locomocao para consultas e cuidados pessoais. Compreendo também que aspectos psicoldgicos e emocionais sdo fatores que
podem repercutir em todo o processo de recuperagao.

Estou ciente que processo de reabilitagdo consiste em um periodo variavel definido pelo meu médico com base nas caracteristicas do meu
diagndstico e no procedimento realizado. A fase inicial de cicatrizacdo pode apresentar inchaco localizado e sangramento leve. Métodos para
auxiliar em uma recuperagao mais rapida dependerdo da evolucdo de cada paciente no pds-operatério. O (A) médico responsavel discutiu e
orientou as melhores técnicas de reabilitacao.

OrientacgOes adicionais de reabilitacao:

AUTORIZAGAO DO PACIENTE OU RESPONSAVEL

Por livre iniciativa, aceito correr os riscos supramencionados e dou permissao/autorizacao voluntaria para que o(s) procedimento(s) seja(m)
realizado(s) da forma como foi exposto no presente termo, incluindo os procedimentos necessarios para tentar solucionar as situacoes
imprevisiveis e/ou emergenciais, as quais deverdo ser conduzidas e resolvidas de acordo com a conveniéncia singular de cada evento.

Esta autorizacdo é dada ao/a médico(a) abaixo identificado(a), bem como ao(s) seu(s) assistente(s) e/ou outro(s) profissional(is) por ele
selecionado(s).

Autorizo [ ] Sim [ ] N&o, a realizagdo de filmagens/fotografias do sitio operatério (preservando a identidade do paciente), bem como a
veiculacdo das referidas imagens para fins cientificos, sem qualquer 6nus financeiro, presente ou futuro.

Autorizo a realizacdo de exame anatomopatolégico em materiais que sejam removidos durante o procedimento por laboratério de patologia
associado ao Hospital Sdo Rafael S.A.

Tive a oportunidade de esclarecer todas as minhas duvidas relativas ao(s) procedimento(s), apds ter lido e compreendido todas as
informacdes deste documento, antes de sua assinatura. Fui informado(a) sobre o que é(sdo) o(s) procedimento(s) e riscos associados,
alternativas possiveis ao procedimento, as consequéncias de ndo realizar o exame/tratamento/procedimento proposto e os problemas que
poderdo ocorrer no periodo de recuperacao.

Apesar de ter entendido as explicacbes que me foram prestadas, de terem sido esclarecidas todas as duvidas e estando plenamente satisfeito
(a) com as informacdes recebidas reservo-me o direito de revogar este consentimento antes que o(s) procedimento(s), objeto deste
documento, se realize(m).

Afirmo que recebi as orientagdes anterior ao procedimento.

Salvador, de de 20 : (hh:min)

ou
Paciente Responsavel

Quando o paciente for menor de idade, ou que tenha
responsavel legal ou ndo possa assinar este documento.
Representante / Responsavel Legal:
Identidade:
Parentesco:

DECLARAGAO DO MEDICO

CONFIRMO que expliquei detalhadamente para o(a) paciente e/ou seu(s) familiar(es), ou responsavel(eis), o propdsito, os beneficios, os riscos
e as alternativas para o tratamento(s) /procedimento(s) acima descritos, respondendo as perguntas formuladas pelos mesmos, e esclarecendo
gue o consentimento que agora é concedido e firmado podera ser revogado a qualquer momento antes do procedimento. De acordo com o
meu entendimento, o paciente ou seu responsavel, esta em condicdes de compreender o que |lhes foi informado.

Salvador,




