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TERMO DE ESTERILIZACAO VOLUNTARIA

Pelo presente documento, eu, ,

portador do RG n° , inscrito no CPF n° ,

manifesto minha vontade de realizar o procedimento de esterilizagdo cirirgica denominado
Vasectomia.

O procedimento cirdrgico sera realizado pelo Dr. Paulo Marcos Longuini Mazili ,
CRM re 107.740

Declaro que nesta data, o0 médico acima referido, informou-me dos riscos da cirurgia, possiveis
efeitos colaterais, dificuldades de sua reversdo, bem como das opc¢fes de contracepcdo reversiveis

existentes. As informacgdes foram plenamente compreendidas.

Deverd ser observado o prazo minimo de 60 (sessenta) dias entre esta manifestacdo da vontade e o

ato cirargico para os devidos aconselhamentos e informagdes.

O médico assistente devera notificar a autoridade sanitaria competente a realizacdo desta
esterilizacao cirdrgica. (*)

Importante: de acordo com o artigo 15, da Lei n°. 9263/96, é crime realizar esterilizacdo cirirgica em
desacordo com os critérios determinados na referida lei, constante nas Diretrizes de Utilizacdo para
Cobertura de Procedimentos na Saude Suplementar, editadas pela Agéncia Nacional de Saude
Suplementar — ANS (RN n°® 167/2008).
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