ANEXO VI

TERMO DE RESPONSABILIDADE
(Lei 9.263/96, Art. 10, § 1º -  É condição para que se realize a esterilização o registro de expressa manifestação da vontade em documento escrito e firmado, após a informação a respeito dos riscos da cirurgia, possíveis efeitos colaterais, dificuldades de sua reversão e opções de contracepção reversíveis existentes.)
Eu,_____________________________________________________________________, voluntariamente desejo submeter-me à contracepção cirúrgica e esclareço que:

1 – Tenho conhecimento sobre outros métodos contraceptivos, os quais me foram oferecidos.

2 – Estou ciente que a contracepção cirúrgica (Laqueadura Tubária ou Vasectomia) é um método definitivo e que as tentativas de reversão não têm sucesso garantido e nem são oferecidos de modo rotineiro.
3 – Estou consciente que toda e qualquer cirurgia tem os seus riscos operatórios.

4 – Estou consciente que ocasionalmente este método pode falhar.

5 – Estou consciente que com a cirurgia estarei interrompendo minha fertilidade, que caso contrário poderia se prolongar por vários anos.

________________, _____ de ___________ de 20_____.
Declaramos que as informações acima são verdadeiras:

	Assinatura da (o) Cliente

CPF.:
	____________________________

   Assinatura do Companheiro (a)

   CPF.: 


________________________________
(Médico - Assinatura e Carimbo)
