.l.

= TOLEDO

PREFEITURA

Secretaria da Sadde

Sistema
Unioo
da Sadde

Encaminhamento da APS para realizagao de Laqueadura Tubaria/
Vasectomia LEI N° 9.263 DE 12 DE JANEIRO DE 1996/ PORTARIA N° 48 DE 11 DE
FEVEREIRO DE 1999/ Lei n°® 14.443 de 02/09/22

1- Dados Gerais UBS: Telefone para contato com a

UBS:

Data da manifestacdo da vontade na UBS: Data do encaminhamento
para realizagao do procedimento cirurgico (minimo de 60 dias apés manifestagao
vontade):

Nome:

Data de Nascimento: Idade:
Cartao SUS: Situacao Conjugal:
Endereco:
Cidade: telefone:

2- Critérios para autorizagao:

1- () Mulher ou Homem com capacidade civil plena;

2- () Ser maior de 21 anos ou, pelo menos com dois filhos vivos;*

3 () Incapaz com autorizacéao judicial;

4- () Passou por aconselhamento por equipe multidisciplinar, visando desencorajar a
esterilizagado precoce, informacéao dos riscos da cirurgia, possiveis efeitos colaterais,
dificuldade de reversio e opg¢des de contracepgao reversiveis existentes.

*N° de filhos vivos:

5— Parecer médico quanto as condi¢gdes de saude da paciente:

Médico Responsavel: CRM:

Assinatura Médico



6-Parecer da Equipe da APS Métodos Contraceptivos usados anteriormente pelo
solicitante:

() Contracepcao intra uterina:
) Métodos barreira:
) Anticoncepcional hormonal oral:
) Anticoncepcional hormonal injetavel:
) Métodos naturais. () nenhum

(
(
(
(

7- Aconselhamento/Orientagdes realizadas pela equipe:

( ) Apresentacédo de métodos contraceptivos reversiveis;

() Esclarecimento sobre riscos e complicagdes do método definitivo;

() Esclarecimento sobre a dificuldade de revers&do do método definitivo;
() Outros.

Quais:

8-CONCLUSAO:

Toledo de de

Assinatura dos profissionais da APS responsaveis pelas orientagées

Assinatura do(a) paciente

Atualizagéao abril/24



