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FICHA DE ENCAMINHAMENTO PARA ESTERELIZAÇÃO CIRURGICA.

Da Unidade____________________________________________________________________
Para_________________________________________________________________________
Nome da (o) paciente___________________________________________________________
Data Nascimento:___/___/___                                         N° de filhos________________________
Aconselhamento: Data (s)___/___/___;____/____/____; ___/___/___
Avaliação Médica_______________________________________________________________
Avaliação Psicológica____________________________________________________________
Avaliação Social________________________________________________________________
Justificativa da Indicação_________________________________________________________
Data e Assinatura do responsável pelo encaminhamento:_______________________________

Expressa manifestação de vontade

Eu,________________________________________, nascido (a) em ___/___/___, abaixo 
Assinado, declaro expressamente minha manifestação voluntária de vontade de realizar uma cirurgia que visa minha esterilização permanente, denominada laqueadura tubária/vasectomia
Bilateral.
Declaro ainda que me foi dado amplo e irrestrito acesso à todas as informações sobre os riscos da cirurgia, possíveis efeitos colaterais, impedindo de conceber meus próprios filhos no futuro bem com opções de contracepção reversíveis existentes.
Data:
Assinatura:____________________________________________________
RG.__________________________________________________________
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