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#10
FOP 028.04 - TERMO DE CONSENTIMENTO DE CIRURGIA ESTERILIZADORA MASCULINA – VASECTOMIA
	INFORMAÇÕES DO BENEFICIÁRIO

	 Titular
	 Dependente

	Nome (completo e sem abreviação): 


	CIB:



	CPF: 


	Data de Nascimento:

    /    /
	Telefone Com./Res.:

(   )


	Telefone Celular: 

(   )



	Endereço: 

	CEP:
	   E-mail:

	Informações Importantes:

Este FOP registra a orientação dada ao Beneficiário pelo Médico Assistente, quanto aos aspectos técnico-médicos inerentes ao procedimento de esterilização conjugal (vasectomia) proposto e solicitado, previsto na legislação vigente, reforçando o necessário conhecimento prévio dos riscos e complicações possíveis decorrentes do ato médico em questão, bem como de seu caráter irreversível. Todo o conteúdo previsto na Lei nº 9.263 de 12 de janeiro de 1996, com as alterações trazidas pela Lei 14.443 de 02 de setembro de 2022.

	DECLARAÇÃO DA PACIENTE


Concordo com o tratamento dos meus dados pessoais informados neste formulário pela POSTAL SAÚDE, para a seguinte finalidade: Coleta de consentimento para cirurgia esterilizadora masculina – Vasectomia, com base nas hipóteses de tratamento: Consentimento; Execução de Contrato e Tutela da Saúde em procedimento realizado por profissionais de saúde, conforme previsto na Lei nº 13.709/2018 – Lei Geral de Proteção de Dados Pessoais (LGPD).

	Diante do exposto, eu                                                                                                                                                        , RG:                     , idade ____ anos, estou ciente de todos os esclarecimentos que me foram fornecidos e manifesto meu desejo em ser submetido à Vasectomia, por minha livre e espontânea vontade.

Apesar do fornecimento de todas as informações necessárias e do aconselhamento, de maneira satisfatória, sobre a Vasectomia, a opção pelo procedimento é de minha total responsabilidade. A presente declaração é a mais pura manifestação expressa da minha vontade na realização da esterilização permanente pelo procedimento de Vasectomia.

	ASSINATURA

	_________________________​​___________ ,______/_____/_______.

                             Local e Data

_________________________________                                     
Assinatura do Beneficiário                                                                  
Obs.: Obrigatório reconhecimento de firma por autenticidade do Beneficiário.

RG:                         CPF:                                                          Data de Nascimento:     /    /


	DECLARAÇÃO DO MÉDICO ASSISTENTE

	Declaro que o paciente, acima identificado, foi por mim orientado, de acordo com as diretrizes estabelecidas na Lei nº 9.263 de 12 de janeiro de 1996, com as alterações trazidas pela Lei 14.443 de 02 de setembro de 2022. O paciente preenche todas as condições necessárias ao procedimento definido na legislação, quanto à idade e quantidade de filhos.
_______________________________, __​____/______/_______

                    Local e Data 

__________________________________________

Assinatura e carimbo do Médico assistente
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Sua vida, nossa existéncia




Ao assinar o presente termo estou ciente de que o tratamento dos meus dados pessoais, assim como a sua retenção, seguirá as diretrizes da Política de Privacidade, disponível no portal LGPD no endereço eletrônico: https://www.postalsaude.com.br/portal-lgpd/.
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