SECRETARIA DE SAUDE
TERMO DE MANIFESTAGAO E COMFIRMAGAO DA VONTADE
VASECTOMIA

PMSJC

MANIFESTAGAO DA VONTADE

Eu , apos ser informado a
respeito dos riscos cirlrgicos:

Hemorragias, infec¢des e choque anafilatico pés-anestésico.

Sabendo que existem riscos de recanalizagdo do canal deferente possibilitando o retorno da fertilidade.

Conhecendo as vantagens de outros meétodos de contracepgao reversiveis existentes na rede publica e as
dificuldades para reversdo cirlirgica, manifesto a vontade de realizar esterilizagao cirurgica, de acordo com o
protocolo da Secretaria Municipal da Saude de Sao José dos Campos.
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Assinatura do Candidato Assinatura do Céniuge

Data / !

Assinatura do Profissional Técnico

CONFIRMAGAO DA VONTADE

Confirmo a vontade de realizar a “VASECTOMIA”

Data / !
Assinatura do Candidato
PARECER MEDICO
Data / I

Assinatura e Carimbo do Médico
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