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TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO PARA INSERGCAO DE
DISPOSITIVO INTRA-UTERINO (DIU) HORMONAL OU NAO-HORMONAL

Este documento tem por objetivo informar-lhe sobre o procedimento de
insercdo de dispositivo intra-uterino (DIU) escolhido pela Sra., bem como
0s riscos que decorrem da técnica a ser utilizada. O médico assistente
estd a sua disposicdo para esclarecer as duvidas. O momento é agora,
antes da realizacdo do procedimento.

Eu,

abaixo assinado, declaro que apds orientacdes da Dra. Llilian de
Carvalho Aragdo sobre métodos contraceptivos, optei pelo método
disponivel: Dispositivo Intra Uterino (DIU).

Declaro, sob as penas da lei, que:

- Fui orientada de maneira clara e compreensivel sobre todas as
implicacdes e conseqUéncias do implante de Dispositivo Intra-Uterino
(DIU) e estou ciente dos requisitos médicos para sua realizacdo;

- Fui informada sobre os diversos métodos contraceptivos existentes,
definitivos e ndo definitivos, tendo optado pelo uso do DIU;

- Fui informada que a insercdo de dispositivo infra-uterino ndo possui
cem por cento (100%) de eficacia para a contracepcdo;

- Fui informada das complicacdes mais frequentes:

- perfuracdo utering,

- expulsdo do DIU,

- dor pos insercdo,

- migracdo do DIU,

- sangramento excessivo pos implante,

- sangramento excessivo no periodo menstrual,

- infeccdo uterina e de anexos uterinos,

- gravidez (topica ou ectopica)

- Fui orientada sobre os possiveis efeitos colaterais do DIU hormonal que
s@o, sangramento no intervalo entre menstruacdes, mastalgia, retencdo
hidrica, nduseas e vomitos, entre outros.

- Fui informada que posso desistir de realizar o procedimento em
epigrafe a qualquer momento, sem necessidade de apresentar
qualquer explicacdo, podendo neste caso optar por outros métodos
contraceptivos.

- Estou ciente que, como método antficoncepcional, o DIU também
apresenta contra-indicacdes, ndo devendo ser utilizado diante da
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suspeita de gravidez ou gravidez confirmada, suspeitas ou presenca de
tumores uterinos, em casos de
sangramento vaginal sem causa conhecida, nas mdas formacoes
uterinas e na presenca de infeccdoes ginecoldgicas

Estou informada que este formuldrio ndo contém todas as
complicacdes e riscos conhecidos ou passiveis de acontecer, mas
apenas os mais frequentes;
- Sou sabedora de que o médico responsdvel pela insercdo ndo terdo
qualquer responsabilidade em caso de falha na utilizacdo do DIU
acarretando gravidez, pois o método, dependendo do modelo
implantado, possuiu uma porcentagem de erros e/ou falhas podem
variar de 0,3 a 3,3%.
Declaro tfer sido orientada da necessidade de acompanhamento

regular apds a implantacdo 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 05 (cinco) a 10 (dez) anos. Todas estas
etapas de acompanhamento, necessidade de reposicionamento ou
retirada do dispositivo intrauterino ndo contemplam o valor da insercdo.

Diante do exposto acima, declara estar plenamente satisfeita com as
informacodes recebidas e perfeitamente inteirada do alcance e das
consequéncias inerentes a implantacdo do Dispositivo Intra Uterino- DIU,
concordando com o procedimento de insercdo do dispositivo.

Assinatura da Usudria ou responsdavel
RG n.:

Declaracdo do(a) Médico(a) Assistente:

O procedimento descrito, incluindo todos os riscos e complicacdes foi
por mim esclarecido d paciente, ou seu(sua) responsdvel, antes que
este Termo de Consentimento Informado fosse assinado por ela.

Dra. Lilian de Carvalho Aragdo
CRM 5281979-4

Rio de Janeiro, de de
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