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	AUTORIZAÇÃO DE VASECTOMIA



	DADOS DE IDENTIFICAÇÃO:

	CLIENTE:
	

	NOME DA MÃE:
	

	PRONT.:
	
	NASC.:           /               /
	IDADE:

	REGISTRO:
	CONVÊNIO:

	BLOCO:
	LEITO:

	MÉDICO:


	




Autorização pós aconselhamento para Esterilização Cirúrgica
Este documento, lido e assinado, serve para todos os efeitos legais para esclarecer que: 
1° Solicitamos, em _____/____/_______   por livre e espontânea vontade, que seja efetuada no paciente citado acima a esterilização cirúrgica voluntária, de acordo com a lei N° 14.443/2022 através vasectomia.

2º Tenho conhecimento da disponibilidade de outros métodos contraceptivos.
3º Estou consciente de que a contracepção cirúrgica é um método considerado na prática como definitivo, e que a cirurgia de reversão não é garantida e nem fornecida de modo rotineiro. 
4º Estou ciente de que, como qualquer cirurgia, a contracepção cirúrgica tem seu risco operatório e possíveis efeitos colaterais. 
5º Estou consciente de que, embora a contracepção cirúrgica seja um método extremamente eficaz, eventualmente podem ocorrer falhas (aproximadamente 1 em cada 300 vasectomia). 

Assinatura do paciente: __________________________________________________    
Justificativa médica:    
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

                                                                      Itajubá, ____/ ____/_________

                                           _____________________________________________
                                                     Assinatura e carimbo do médico solicitante 
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