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CONSENTIMENTO INFORMADO

Criopreservacgao

Situacdo clinica:

Descricdo do ato/intervencdo, sua natureza e objetivo

A criopreservagao é uma técnica, que recorre a temperaturas muito baixas, para preservac¢ao de
espermatozoides., de modo a poderem ser utilizados posteriormente.

Beneficios:
Garante uma reserva de células reprodutoras masculinas que poderdo vir a ser utilizadas no

futuro.

Observacdes relacionadas com o procedimento/técnica

e Acriopreservacdo ndo garante a obtencdo de uma gravidez.

e Nao é possivel excluir uma diminuigdo, que pode ser importante, da qualidade dos
espermatozoides; essa previsivel alteragdo é tanto mais acentuada quanto piores as
caracteristicas dos espermatozoides no momento da congelagdo.

e Acriopreservacao de espermatozoides ndo estabelece nenhuma obrigacao deste centro
em relacdo a utilizacdo futura dessas células, nem confere ao seu origindrio nenhum
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tipo de tratamento preferencial; serdo sempre utilizados os critérios da boa pratica
médica adequados a cada situacao.

e A pratica da criopreservacdo de espermatozoides nao revelou até agora um risco
aumentado de anomalias fetais.

e Acidentes imprevistos, como incéndios ou outro tipo de calamidades, podem, apesar
dos cuidados de seguranca adotados, levar a perda ou destruicdo dos espermatozoides
criopreservados.

Atos/intervencdes alternativas fidveis e cientificamente reconhecidas:
N3o existem.

Parte declarativa do profissional

Confirmo que expliquei a pessoa abaixo indicada, de forma adequada e inteligivel, os
procedimentos necessarios ao ato referido neste documento. Respondi a todas as questdes que
me foram colocadas e assegurei-me de que houve um periodo de reflexdo suficiente para a
tomada da decisdo. Também garanti que, em caso de recusa, serdo assegurados os melhores
cuidados possiveis nesse contexto, no respeito pelos seus direitos.

Nome legivel do profissional de saude:

Data: / [/

Assinatura, numero de cédula profissional ou numero mecanogréfico (se nido aplicavel a
primeira disposicdo):

Unidade de Saude:

Contato institucional do profissional de saude:
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A Pessoa/representante

Por favor, leia com atencdo todo o conteldo deste documento. Nao hesite em solicitar mais
informacdes se ndo estiver completamente esclarecido/a. Verifique se todas as informaces
estdo corretas. Se tudo estiver conforme, entdo assine este documento.

Parte declarativa da pessoa que consente

Declaro ter compreendido os objetivos de quanto me foi proposto e explicado pelo profissional
de saude que assina este documento, ter-me sido dada oportunidade de fazer todas as
perguntas sobre o assunto e para todas elas ter obtido resposta esclarecedora, ter-me sido
garantido que ndo haverd prejuizo para os meus direitos assistenciais se eu recusar esta
solicitagdo, e ter-me sido dado tempo suficiente para refletir sobre esta proposta. Autorizo/Nao
autorizo (riscar o que ndo interessa) o ato indicado, bem como os procedimentos diretamente
relacionados que sejam necessarios no meu préprio interesse e justificados por razdes clinicas
fundamentadas.

Nome:

Data:_ / /

Assinatura:

SE NAO FOR O PROPRIO A ASSINAR POR IDADE OU INCAPACIDADE (se o menor tiver
discernimento deve também assinar em cima)

NOME:

DOC. IDENTIFICAGAO N2 DATA OU VALIDADE / /

GRAU DE PARENTESCO OU TIPO DE REPRESENTAGAO:

ASSINATURA:

Nota: Este documento é feito em duas vias — uma para o processo e outra para ficar na posse
de quem consente
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