Secretaria de Saude

Av. Prof. Carvalho Pinto, 207 - 2° andar - Centro - Caieiras - SP
CEP: 07700-210 - Tel. 4445-9216

Ficha de Registro Individual de Notificagcao de Esterilizagao Cirurgica

Identificacao da Unidade

Nome

CNES

Enfermeiro que realizou o Atendimento

Dados do Paciente
Nome do Paciente:

Endereco:

Nimero:  Complemento:  Bairro: Telefone: ( )
Municipio (IBGE) CEP: UF: Municipio:
Sexo: F( )M ( ) Datade Nascimento: / /  N°de Filhos:

Grau de Instrugao: Nao alfabetizado( ) 1° grau ( )2° grau ( ) 3° grau ( )

Indicacédo

(CID 10) — Em caso de risco a vida da mulher ou do futuro concepto

Implanon ( ) AnelVaginal ( ) Horménio injetavel ( ) DIU( )

Diafragma( ) Preservativo( ) Horménio oral ( ) BILLINGS (Tabelinha) ( )

Data da Realizagao da Lagueadura

Data da internagao: _ / / Data da Alta: [

Data da Realizagao da Vasectomia

Data do procedimento:  / /

Ficha de Registro Individual de Notificagao de Esterilizagao

Assinatura do Paciente Carimbo e assinatura do Enfermeiro
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Av. Prof. Carvalho Pinto, 207 - 2° andar - Centro - Caieiras - SP
CEP: 07700-210 - Tel. 4445-9216

Para Instituigao:

Nome do Paciente:

Data de Nascimento: /| / N° de Filhos:
Avaliagao Médica Data: I
Avaliagao Psicolégica Data: [
Avaliagao Social Data: [

Justificativa da Indicacgao:

Data: [ Assinatura:

De acordo com a LEI 9263 de 12/01/1996, paragrafo 7, artigo 225 da Constituicdo Federal, Capitulo de
Planejamento Familiar, Artigo 11 (mantida na atualizacéo da lei 14.443 de 2022). Toda esterilizag&o
cirurgica sera objeto de notificagdo compulsoéria a diregdo do SUS — Sistema Unico de Saude

Expressa Manifestagao de Vontade

Eu,

nascido(a) [/ |/ , RG ,

abaixo-assinado, declaro expressamente manifestagédo voluntaria de realizar cirurgia (operag¢ao) que visa
minha esterilizagdo permanente, denominada ( Vasectomia ou Laqueadura)..

Declaro ainda que me foi dado amplo e irrestrito acesso as informagdes sobre os riscos da cirurgia,
possiveis efeitos colaterais, impedimento de fecundar e ter meus préprios filhos no futuro, ciente de
tratar-se de método irreversivel, nada tendo a reclamar no ato operatorio, e/ou apés este, bem como as
opgdes de contracepgao reversiveis existentes.

Caieiras, de de

Assinatura do Paciente Carimbo e assinatura do Enfermeiro
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Ficha Clinica de Anticoncepc¢ao

Data:  / |/
Nome:
Endereco:
N° Bairro:
Idade: Escolaridade: ( )Nenhuma ( )1°grau ( )2°grau ( )Superior
Cor/Raga: Profissao:
Antecedentes Familiares
SIM NAO
Hipertensao Arterial
Diabetes
Cardiopatia
Céancer
Antecedentes Pessoais
SIM |NAO SIM [ NAO SIM NAO
Neurolégicos IST Trombose
Cardiovasculares Gonococcia Doencgas hematoldgicas
Cardiopatia Sifilis Doencas Renais
Hipertensao HPV Flebites
Diabetes Hepatite Disturbios da Tireoide
Colecistopatias Anemias Cancer
SIM |NAO
Transfusao de Se sim, qual situagio:
sangue
Cirurgias Se sim, quais:
Medicagoes no Se sim, quais:
momento
Outras Doengas Se sim, quais:
Alergias Se sim, quais:
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Antecedentes Menstruais

Menarca: DUM: /] Ciclo menstrual:

Dismenorréia: ( )SIM ( )NAO TPM: ( )SIM ( )NAO

Antecedentes Obstétricos

Gestagoes:
Partos: Normais: Cesareas: _Férceps:
Abortamentos: Espontaneos: Provocados: Ultimo abortamento:

Conhece Algum método contraceptivo ( )SIM ( )NAO

SIM NAO SIM NAO
Tabelinha Implanon
Diafragma DIU
Espermicida Horménio oral
Preservativo Hormonio Injetavel
Masculino
Preservativo Laqueadura
Feminino
Anel Vaginal Vasectomia
Idade da 1° relagao sexual: Historico Sexual
N° de parceiros sexuais atualmente: No ultimo ano: Ultimo 6 meses:

Frequéncia de relagées sexuais
() Nenhuma

( )Semanal - ( )1relacdo-( )2relagbes-( )3 a5relagdes-( )eventual

Orgasmo () SIM ( )NAO Dispareunia ( ) SIM ( )NAO
Coito Anal ( ) SIM ( )NAO Drogas ( ) SIM ( )NAO
Tabagismo ( ) SIM ( )NAO Etilismo ( ) SIM ( )NAO
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AR

Conclusao

Método de escolha da paciente:

Indicagdo médica:

UNIDADE BASICA DE SAUDE

Declaro que a Sra (0)

RG

Participou do PLANEJAMENTO FAMILIAR desta Unidade de Saude, onde
recebeu orientacdes sobre os seguintes temas:

-Aparelho reprodutor feminino

-Aparelho reprodutor masculino

-Ciclo menstrual e Concepcéao
-Preservativos e ISTs

-Métodos anticoncepcionais reversiveis
-Métodos anticoncepcionais irreversiveis

Caieiras, de de

Assinatura Interessado
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SOLICITACAO E AUTORIZACAO PARA CONTRACEPCAO CIRURGICA

Eu registrado
no sob
n° voluntariamente desejo submeter-me a contracepg¢ao

cirurgica sobre a qual fui devidamente esclarecido.

Minha decisao foi tomada apds ter recebido orientagéo sobre todos os métodos
anticoncepcionais existentes na Unidade Basica de Saude, conforme certificado em
anexo.

1- Existem e estao disponiveis métodos anticoncepcionais temporarios, os quais foram
ofertados pelo casal.

2-Este procedimento contraceptivo apresenta uma taxa de falha de 3/1000, calculada pelo
indice de Pearl.

3- Declaro estar ciente dos riscos inerentes a todo procedimento cirurgico como
complicagbes anestésicas, reagdes alérgicas a medicagdes, hemorragia, infecgéo e
abertura de ferida operatoria, infecgdes em geral, trombose, flebite, embolia pulmonar,
parada cardiorrespiratéria e outras inumeras consideradas como raridades e que nao
podem ser arroladas aqui.

4- Este € um método anticoncepcional de risco e de dificil reversdo. Ocasionalmente este
método pode falhar, caso desista desta intengao continuarei a receber toda assisténcia
oferecida por esta institui¢ao.

5- Este método esta disponivel para homens e mulheres com capacidade civil plena e
maior de 21 anos de idade, ou pelo menos, com dois filhos vivos, desde que observado o
prazo minimo de sessenta dias entre a manifestagdo da vontade e o ato cirurgico ( Lei
14.443 de 2022 art. 10°).

Assinatura ou impresséo digital do dedo polegar direito do paciente
Em / /

Assinatura do Paciente Carimbo e assinatura do Enfermeiro



