CONSENTIMENTO INFORMADO PARA REVERSAO DE VASECTOMIA

Eu, abaixo assinado, autorizo Dr. Luis Gustavo Toledo e os seus assistentes a realizar a
REVERSAO DE VASECTOMIA. O procedimento planejado foi a mim explicado pelo meu médico.
Por este termo, em plena capacidade de discernimento, manifesto a vontade de submeter-me,
voluntariamente, a cirurgia de reverséo de vasectomia, e ainda, declaro:

(@) que recebi a informacdo sobre o risco de insucesso da cirurgia, com a possibilidade de
permanecer infértil;

(c) que recebi do médico as orientacOes sobre os cuidados que devo seguir para alcancar o melhor
resultado, estando ciente de que nessa cirurgia poderdo ocorrer complicacBes Intra-operatorias:
hemorragias e queimaduras por bisturi elétrico); e pds-operatérias: seromas, hematomas
(sangramento interno) hemorragias e infeccBes entre outras; quando entdo deverei informa-lo,
imediatamente sobre essas possiveis alteraces/problemas que porventura possam surgir, assim como,
retornar ao consultério/hospital nos dias determinados por ele;

(d) que em toda intervencdo existe um risco excepcional de mortalidade derivado do ato cirdrgico e
da situacdo vital de cada paciente; que se no momento do ato cirdrgico surgir algum imprevisto, a
equipe médica podera variar a técnica cirdrgica programada;

(f) que foi esclarecido ser do meu livre arbitrio a decisdo a ser tomada, bem como que poderei desistir
de realizar o procedimento cirdrgico a qualquer momento, sem necessidade de apresentar
explicagdes.

Estou ciente de que a lista de riscos e complicaces deste formulario pode nédo incluir todos os
riscos conhecidos ou possiveis de acontecer nesta cirurgia, mas é a lista de riscos mais comuns e severos.
Reconheco que novos riscos podem existir ou podem aparecer no futuro, que nao foram informados neste
formulario de consentimento.

Certifico que este formulario me foi explicado e que o li ou que o mesmo foi lido para mim e que
entendi o seu conteudo.

Data_ / /  Hora: :

Assinatura do paciente ou responsavel:

Nome:(em letra de forma): R.G.:

Parentesco:

Testemunha: R.G.
Testemunha: R.G..

Apesar de seu médico poder dar-lhe todas as informagbes necessarias e aconselhar-lhe, vocé
deve participar do processo de decisdo sobre 0 seu tratamento e ter sua parcela de responsabilidade pela
conduta adotada. Este formulério atesta sua aceitacdo do tratamento recomendado pelo seu médico.

LUIS GUSTAYO TOLEDO



