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	FORMULÁRIO DE AVALIAÇÃO E ORIENTAÇÃO FAMILIAR - DIU



	
	
	

	
	CRM:
	
	Nome do Médico:
	

	
	
	
	
	

	
	Nome do Cliente:
	

	
	
	
	
	

	
	Cód. Cartão:
	
	Qtde Filhos:
	

	
	
	
	
	

	
	Idade: 
	
	Data Expressão Vontade: _____/_____/_____
	

	
	
	
	
	

	
	Data Prazo 30 dias: _____/_____/_____
	
	Data Prévia de aplicação: _____/_____/_____
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	QUESTIONÁRIO
	

	
	
	
	
	

	
	RESPOSTA
	SIM
	NÃO
	

	
	Está grávida? (Se sim, parar o questionário).
	
	
	

	
	Tem tuberculose do útero ou das trompas?
	
	
	

	
	Tem má formação no útero (duplo, incompetência, miomatose?).
	
	
	

	
	Tem infecção por HIV ou é de alto risco para HIV?
	
	
	

	
	Tem vários parceiros ou parceiro sexual com vários parceiros?
	
	
	

	
	Tem ou teve inflamação nas trompas nos últimos três meses?
	
	
	

	
	Tem ou está em tratamento recente de Mola?
	
	
	

	
	Tem ou está tratando câncer do endométrio ou ovário?
	
	
	

	
	Tem ou está tratando câncer do colo do útero?
	
	
	

	
	Teve aborto infectado recente?
	
	
	

	
	Teve infecção pós-parto recente?
	
	
	

	
	Teve parto há menos de 1 mês?
	
	
	

	
	Está com menstruação irregular sem causa determinada?
	
	
	

	
	Tem defeito nas válvulas do coração com complicações?
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	Qualquer resposta sim contra-indica o uso do DIU
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	O médico assistente Dr. __________________________________________________, orientou a paciente com relação as atividades educativa para uso do DIU.
Visto que sua utilização é no intuito de planejamento familiar, o mesmo foi esclarecido à paciente.

(LEI Nº 9.263 DE 12 DE JANEIRO DE 1996).
	

	
	
	
	
	

	
	Cientes do presente termo:
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	Médico Assistente
	
	Paciente
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