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	PROCEDIMENTO INFORMADO – COLOCAÇÃO DE DIU



	
	
	

	
	PACIENTE
	

	
	
	
	
	

	
	Nome:
	

	
	
	
	
	

	
	Idade:
	
	Estado Civil: 
	

	
	
	
	
	

	
	Naturalidade:
	
	Nacionalidade:
	

	
	
	
	
	

	
	Identidade:
	
	CPF:
	

	
	
	
	
	

	
	Profissão:
	

	
	
	
	
	

	
	Endereço:
	

	
	
	
	
	

	
	Telefone:
	

	
	
	
	
	

	
	Endereço eletrônico:
	

	
	
	
	
	

	
	Nº. de filhos vivos:
	

	
	
	
	
	

	
	Nome e Idade dos Filhos:
	

	
	1)
	

	
	2)
	

	
	3)
	

	
	4)
	

	
	5)
	

	
	
	
	
	

	
	Nome do Cônjuge / Companheiro:
	

	
	
	
	
	

	
	Identidade:
	
	CPF:
	

	
	
	
	
	

	
	Telefone:
	

	
	
	
	
	

	
	_______________________________________________, acima qualificado (a), vem, pelo presente Termo de Consentimento e por sua livre e espontânea vontade, solicitar ao seu médico, Dr(a). ____________________________________________________, inscrito no CRM nº. _____________ que o(a) submeta ao procedimento de colocação de DIU.

Declara que, tanto o médico atendente como a OPERADORA do Plano de Saúde, atendendo ao disposto nos artigos 56 e 59 do Código de Ética Médica e no art. 9º da Lei 8078/90, apresentaram todas as informações detalhadas sobre os procedimentos a serem adotados bem como eventuais intercorrências que podem ocorrer. 

Declara ainda estar perfeitamente ciente de todos os aspectos que envolvem o aludido procedimento conforme a seguir explicitado, bem como têm pleno conhecimento do inteiro teor da Lei 9263/96 e Resolução Normativa 167 da ANS:

1) Que foram disponibilizadas à outorgante informação sobre todos os outros métodos contraceptivos usualmente utilizados, tais como os Métodos de Barreira, Anticoncepção Hormonal, Contracepção Intra-uterina e Métodos Naturais. Na ocasião, foram feitas observações quanto ao grau de eficiência, limitações, contra indicações de cada um desses métodos;
2) Que está ciente de que, como em qualquer outro ato intervencionista a colocação do DIU, está sujeita a complicação tais como: reações aos medicamentos administrados, hemorragias, lesões ou perfurações de órgãos, infecções, pelviperitonites, seromas, cistites, anemia, dentre outras, bem como sobre possíveis efeitos colaterais como alteração do ciclo menstrual, sangramento menstrual prolongado e volumoso, sangramento no intervalo entre menstruações e cólicas de maior intensidade.
	 

	
	
	
	
	


	
	
	
	
	

	
	3) Que cada uma dessas complicações e o significado de seu nome técnico lhe foi detalhadamente explicada por seu médico;

4) Declaro, também, estar ciente de que há porcentagens de erros e/ou falhas quanto a esse método contraceptivo que, dependendo do modelo implantado, pode variar de 0,3 a 3,3%, havendo possibilidade de engravidar após sua inclusão, pelo qual, portanto, eximo de qualquer responsabilidade a Unimed Londrina caso isso venha a ocorrer.

5) Declaro ter sido orientada da necessidade de acompanhamento regular após a implantação do DIU e que o mesmo deve ser trocado no prazo estipulado pelo fabricante de acordo com o modelo, podendo esse prazo variar no intervalo de 3 a 10 anos.

Consoante ao que vai acima exposto declara estar plenamente satisfeito (a) com as informações recebidas e perfeitamente inteirado (a) do alcance e dos riscos inerentes ao procedimento descrito acima.

E para que fique registrado o seu pleno consentimento em se submeter à colocação do DIU, firma o presente documento.

[image: image2.jpg]69CEVE o'U - SNV



Local e Data: 
Paciente: 
Médico Responsável: 
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