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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA INSERCAO
DO IMPLANTE SUBCUTANEO

Este documento tem por objetivo informar sobre o procedimento de Inser¢cdo do
implante subcutaneo liberador de etonogestrel, escolhido pela paciente, bem como os
riscos que decorrem da técnica a ser utilizada, esclarecemos que a equipe de saude
estd a sua disposicdo para esclarecer as duvidas, neste momento, antes do

procedimento.

Eu

(nome da paciente), declaro que apds receber as orientacdes da equipe de saude sobre
os métodos contraceptivos, optei pelo método disponivel: IMPLANTE SUBCUTANEO
LIBERADOR DE ETONOGESTREL. Declaro, sob as penas da lei, que:

1. Fui orientada de maneira clara e compreensivel sobre todas as implicacbes e
consequéncias do Implante Subcutaneo Liberador de Etonogestrel e estou
ciente dos requisitos médicos para sua realizacdo.

2. Fui informada sobre os diversos métodos contraceptivos existentes, definitivos
e nao definitivos disponiveis na rede de saide do municipio de Araucaria - Pr,
tendo optado pelo uso do Implante Subcutaneo Liberador de Etonogestrel.

3. Fui informada que a insercdo do Implante Subcutdneo Liberador de
Etonogestrel ndo possui cem por cento (100%) de eficacia para a contracepgao,
havendo mesmo que em menor proporcao risco de gravidez que chega a 0,05%.

4. Fui informada das complicagdes mais frequentes relacionadas a insercao: dor
local, hematoma, sangramento, alteracdo do padrdo de sangramento
menstrual, cefaleia, acne, sensibilidade e dor mamdria, possivel aumento do

peso e infeccdo local.
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Fui informada que posso desistir de realizar o procedimento a qualquer
momento, sem necessidade de apresentar qualquer explicacdo, podendo neste
caso optar por outros métodos contraceptivos.

Fui informada que em caso de inadequacdo do implante, seja de quaisquer
espécies, 0o mesmo podera ser retirado a qualquer momento.

Estou ciente que, como método anticoncepcional, o Implante Subcutdaneo
Liberador de Etonogestrel, também apresenta contraindicacGes, ndo devendo
ser utilizado diante da suspeita de gravidez ou gravidez confirmada, suspeitas
ou presenca de canceres de mama, figado e trombose na fase aguda.
Finalmente, estou informada que este termo n3do contém todas as
complicagdes e riscos conhecidos ou passiveis de acontecer, mas apenas 0s
mais frequentes.

Diante do exposto acima, declaro estar plenamente satisfeita com as

informacgGes recebidas e perfeitamente inteirada do alcance e das consequéncias

inerentes a insercdo do Implante subcutaneo liberador de etonogestrel.

Assinatura da paciente e/ou Responsavel Legal

Nome do Responsavel Legal

RG ou CPF da paciente ou Responsavel Legal

+55 41 3614-1470
smsa@araucaria.pr.gov.br

CEP 83702 080 - Araucéria / PR

Rua Pedro Druszcz, 111, 2° Andar - Centro



PREFEITURA DE

ARAUCARIA
SAUDE

Local e data

Declaracdo do (a) profissional:
O procedimento descrito, incluindo todos os riscos e complicagdes foram

esclarecidos a usudria, antes que este Termo de Consentimento fosse assinado por ela.

Assinatura e carimbo do profissional

ATENGAO
Adolescentes com idade entre 14 a 17 anos, 11 meses e 29 dias, e as mulheres

consideradas legalmente incapazes (em qualquer idade prevista no protocolo), a

assinatura do Termo de Consentimento deverd ser efetuada por um Responsavel Legal.
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