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Considerando a obrigatoriedade de cobertura de procedimentos de esterilizacao decorrentes da
publicacdo da RN 167 da Agéncia Nacional de Saude Suplementar - ANS:

| - O beneficiario abaixo assinado declara que:

a) tem conhecimento da existéncia de Portaria da Secretaria de Assisténcia a Saude do Ministério da
Salde que regulamenta a sua submissao aos procedimentos de esterilizacao voluntaria (Portaria n°
048 de 11 de fevereiro de 1999);

b) tem conhecimento das diretrizes tracadas no Anexo Il da RN 167 da ANS;

Il - Em razdo de referidas normas, declara, especialmente, conhecimento de que somente é
permitida a esterilizacdo voluntaria sob as seguintes condicdes:

a) em homens e mulheres com capacidade civil plena e maiores de 25 anos de idade ou, pelo
menos, com dois filhos vivos, desde que observado o prazo minimo de sessenta dias entre a
manifestacao da vontade e o ato cirlrgico, periodo no qual sera propiciado, a pessoa interessada,
acesso ao servico de regulacao da fecundidade, incluindo aconselhamento por equipe
multidisciplinar, visando a desencorajar a esterilizacao precoce;

b) em caso de risco a vida ou a salde da mulher ou do futuro concepto, testemunhado em
relatorio escrito e assinado por dois médicos;

C) a esterilizacdo cirlrgica como método contraceptivo somente sera executada por laqueadura
tubaria, vasectomia ou de outro método cientificamente aceito, sendo vedada por meio de
histerectomia e ooforectomia;

d) sera obrigatorio constar no prontuario médico o registro de expressa manifestacao da vontade
em documento escrito e firmado, apos a informacao dos riscos da cirurgia, possiveis efeitos
colaterais, dificuldade de reversao e opcoes de contracepcao reversiveis existentes;

e) Em caso de casais, tanto a vasectomia, quanto a laqueadura dependem do consentimento de
ambos os conjuges expresso em documento escrito e firmado;

f)  Toda esterilizacdo cirlrgica sera objeto de notificacio compulsoéria a direcdo do Sistema Unico
de Salde.

lll - E vedada a realizacdo de esterilizacao cirtrgica em mulher:

a) durante periodos de parto, aborto ou até o 42°dia do pds-parto ou aborto, exceto nos casos de
comprovada necessidade, por cesarianas sucessivas anteriores, ou quando a mulher for portadora
de doenca de base e a exposicao a segundo ato cirlrgico ou anestésico representar maior risco para
sua salde. Neste caso, a indicacao devera ser testemunhada em relatorio escrito e assinado por
dois médicos;

b) através de cesarea indicada para fim exclusivo de esterilizacao.

IV - Nao sera considerada a manifestacao de vontade expressa, para fins de esterilizacao cirdrgica
(laqueadura e vasectomia) durante a ocorréncia de alteracdes na capacidade de discernimento por
influéncia de alcool, drogas, estados emocionais alterados ou incapacidade mental temporaria ou
permanente.
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V - A reversao da vasectomia ou da laqueadura so6 sera coberta pelo plano de saide nos casos em
que o procedimento tiver trazido problemas de salde ao paciente.

VI - O usuario declara que tem conhecimento de que a responsabilidade da operadora limita-se a
cobertura dos procedimentos referidos, eximindo-a de quaisquer problemas decorrentes do nao
atendimento das normas legais por parte das instituicbes e respectivos profissionais que se
disponham a realiza-los ou de atos praticados com culpa ou dolo.

Assinatura do Beneficiario Assinatura do Beneficiario
Nome: Nome:

RG: RG:

CPF: CPF:

Declaro para finalidades legais, que o Sr(a)
cumpriu sob minha responsabilidade, as orientacdes pertinentes a legislacao para realizacao de
procedimento de esterilizacdao, bem como que se encontra anexo ao prontuario clinico do mesmo,
sob minha guarda, os termos de consentimento esclarecido e informado, e o consentimento
expresso de ambos os conjuges, estando disponivel a comprovacao dos mesmos conforme a
resolucao do CFM n° 1.614/2001.

Dr.:

CRM/___:

Pindamonhangaba (SP) de de

Assinatura Médico assistente

Codigo de Etica Médica - Art. 22°. E vedado ao médico deixar de obter consentimento do paciente
ou de seu representante legal apos esclarecé-lo sobre o procedimento a ser realizado, salvo em
caso de risco iminente de morte.

Art. 34°. E vedado ao médico deixar de informar ao paciente o diagndstico, o prognéstico, os riscos
e os objetivos do tratamento, salvo quando a comunicacao direta possa lhe provocar dano,
devendo, nesse caso, fazer a comunicacao a seu representante legal.

Lei 8.078 de 11/09/1990 - Codigo Brasileiro de Defesa do Consumidor: Art. 9° - O fornecedor de
produtos ou servicos potencialmente perigosos a saude ou seguranca devera informar, de maneira
ostensiva e adequada, a respeito da sua nocividade ou periculosidade, sem prejuizo da adocao de
outras medidas cabiveis em cada caso concreto. Art. 39° - E vedado ao fornecedor de produtos ou
servicos dentre outras praticas abusivas: VI - executar servicos sem a prévia elaboracao de
orcamento e autorizacao expressa do consumidor, ressalvadas as decorrentes de praticas anteriores
entre as partes.
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