DECLARAÇÃO DE CONFIRMAÇÃO DE MANIFESTAÇÃO DE VONTADE DE ESTERILIZAÇÃO CIRÚRGICA VASECTOMIA
Nome Completo do Beneficiário: ___________________________________________________ 
Identidade (nº. e órgão expedidor): _________________________________________________
Matrícula na UNIMED nº.: ________________________________________________________
Estado Civil:
   (  ) Solteiro

(  ) Viúvo

(  ) Casado

(  ) União Estável

Nome da Esposa/Companheira (caso possua):_________________________________________ 

Identidade (nº e órgão expedidor): ___________________________________________________
CONFIRMAMOS, pela presente, os termos da nossa manifestação que prestamos em ___/___/_____, por meio da DECLARAÇÃO DE MANIFESTAÇÃO DE VONTADE DE ESTERILIZAÇÃO CIRÚRGICA VASECTOMIA, afirmando a nossa vontade em realizar esse procedimento cirúrgico.

Pelo que, para tanto, CONFIRMAMOS, que eu e a minha esposa/companheira, acima identificados e adiante assinados, fomos informados e orientados de maneira clara e compreensível sobre todas as implicações e as conseqüências que decorrem da realização do procedimento cirúrgico de vasectomia (ligadura do canal deferente), estando cientes dos requisitos médicos e legais para a sua realização.
CONFIRMAMOS, ainda, que todas as explicações que nos foram dadas foram plenamente entendidas, tendo sido esclarecidas todas as nossas dúvidas. 

CONFIRMAMOS, por fim, estarmos satisfeitos com essas informações e que compreendemos o alcance, os riscos e as conseqüências inerentes ao procedimento cirúrgico de vasectomia por nós solicitados, concordando com as condutas médicas necessárias à realização deste procedimento, ora confirmado.
Lorena, _____ de __________________ de 2008.

_______________________________________________

Beneficiário

_______________________________________________

Esposa ou companheira (caso possua)

