l GOVERNO DO DISTRITO FEDERAL
ﬁ ‘ SECRETARIA DE ESTADO DE SAUDE DO DISTRITO FEDERAL
SUBSECRETARIA DE ATENGAO INTEGRAL A SAUDE
—

FORMULARIO DE ENCAMINHAMENTO

da Atencdo Primaria a Saude para realizar

Esterilizacdo Cirargica Laqueadura Tubaria ou Vasectomia
Lein®9.263, de 12 de janeiro de 1996, planejamento familiar; Lei n® 14.443, de 2 de setembro de 2022

Dados de identificacao:

Nome da UBS de vinculagao:

Data de manifestagdo na UBS: / /

Data do encaminhamento para realizagao do procedimento cirtirgico (minimo de 60 dias apos

manifestacdo do desejo): / /

Nome da(o) paciente:

Data de Nascimento: / / Idade:

N° SES: N° CNS:
Endereco:

Cidade: Telefone:

Critérios atendidos:

() Mulher ou Homem com capacidade civil plena;

() Maior de 21 anos, ou com pelo menos dois filhos vivos;
Numero de filhos vivos:

() Incapaz com autorizagdo judicial;

() Passou por aconselhamento por equipe multidisciplinar, visando desencorajar a esterilizagdo precoce,
informando dos riscos da cirurgia, possiveis efeitos adversos, dificuldades ou impossibilidade de reversao
e opgdes de contracep¢do com métodos reversiveis e reversiveis longa duracao;

Métodos Contraceptivos usados anteriormente pela(o) paciente:
) Contracepg@o com dispositivo intrauterino.

) Contracepg@o com anticoncepcional hormonal oral.

) Contracepgdo com anticoncepcional hormonal injetavel.

) Uso de métodos de barreira.

) Uso de métodos naturais.

) Nenhum. Observagoes:
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Aconselhamento e Orientacées realizadas pela APS:

) Apresentacdo de métodos Contraceptivos reversiveis.

) Esclarecimento sobre riscos e complicagdes do método definitivo.

) Esclarecimento sobre a dificuldade ou ndo reversao do método definitivo.
) Encaminhamento com Psicologia.

) Encaminhamento com Servigo Social (Assistente Social).

) Outros. Quais:
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Assinatura e identificacio dos profissionais da APS responsaveis pelas orientacoes (no minimo 1);

Data: / /
Data: / /
Data: / /

Datas e nomes legiveis e sem rasuras.

Anexo 1. Formulario de encaminhamento para realizar Esterilizagdo Cirurgica-Laqueadura Tubaria ou Vasectomia



