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COMISSAO__INTERGESTORES BIPARTITE DO ESTADO DE MATO GROSSO - CIB/MT
RESOLUCAO CIB/MT N° 200 DE 27 DE MARCO DE 2026.

Dispde sobre normas e fluxo para organizacio do acesso as
acdes de planejamento reprodutivo nas Unidades de Saide no
ambito do SUS no Estado de Mato Grosso.

A COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE DO ESTADO DE MATO

GROSSO - CIB/MT, no uso de suas atribui¢des legais e considerando:

I-A Lei N° 9.263, de 12 de janeiro de 1996, que regula o § 7° do art. 226 da Constitui¢ao
Federal, que trata do planejamento familiar, estabelece penalidades e da outras providéncias;

II- A Lei N° 14.443, de 02 de setembro de 2022, que altera a Lei n® 9.263, de 12 de janeiro
de 1996, para determinar prazo para oferecimento de métodos e técnicas contraceptivas e
disciplinar condigdes para esterilizagdo no ambito do planejamento familiar;

III- A Nota Técnica N° 31/2023-COSMU/CGACI/DGCI/SAPS/MS, onde o Ministério da
Satde enfatiza a importincia dos(as) profissionais enfermeiros(as) como estratégia de
ampliagio do acesso ao DIU para a satisfagio das necessidades contraceptivas das
adolescentes, mulheres e pessoas com utero.

IV- A Portaria SCTIE/MS N° 13, de 19 de abril de 2021, que torna publica a decisdo de
incorporar o implante subdérmico de etonogestrel, condicionada & criagdo de programa
especifico, na preven¢do da gravidez ndo planejada para mulheres em idade fértil: em
situacdo de rua; com HIV/AIDS em uso de dolutegravir; em uso de talidomida; privadas de
liberdade; trabalhadoras do sexo; e em tratamento de tuberculose em uso de
aminoglicosideos, no ambito do Sistema Unico de Satde - SUS.

V- Portaria SECTICS/MS N° 47, de 8 de julho de 2025, torna publica a decisdo de ampliar
0 uso, no ambito do Sistema Unico de Saude - SUS, do implante contraceptivo subdérmico
de etonogestrel para mulheres adultas entre 18 e 49 anos.

VI- Portaria SECTICS/MS N° 48, de 08 de julho de 2025, que torna publica a deciséo de
incorporar, no Ambito do Sistema Unico de Saude - SUS, o implante contraceptivo
subdérmico de etonogestrel para adolescentes de 14 a 17 anos.

RESOLVE:

Art. 1° Estabelecer normas e fluxos para organizagdo do acesso as agdes de planejamento
reprodutivo no Estado de Mato Grosso, conforme Anexos I, II e III desta resolugéo.

Art. 2° Revogam-se as Resolugdes CIB/MT n°® 359 e 360 de 04 de setembro de 2025.
Art. 3 ° Esta Resolugdo entra em vigor na data de sua assinatura.

Cuiaba/MT, 27 de marg¢o de 2026.
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Gilberto Go l‘l; Figueiredo " Marco Antdnio Norberto Felipe
Presidentf da CIB/MT Presidente do COSEMS/MT

Centro Politico Administrativo, Bloco 05, CEP 78.050-970, Cuiaba-MT
Telefone: (65) 3613-5409 - E-mail: secibmt@ses.mt.gov.br



P gl Governo de
A4 Mato
Grosso

COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE DO ESTADO DE MATO GROSSO - CIB/MT
ANEXO I DA RESOLUCAO CIB/MT N° 200 DE 27 DE MARCO DE 2026.

SES
Secretaria
de Estado

de Saude

1. PLANEJAMENTO REPRODUTIVO E CONTRACEPCAO NA ATENCAO
PRIMARIA A SAUDE

L Sobre Planejamento Reprodutivo:

a) Deve estar vinculado ao direito de as pessoas decidirem de forma livre e informada
se querem ou ndo ter filhos, quantos e em que momento de suas vidas, além de poder
exercer sua sexualidade e reproducdo livres de discriminagdo, imposi¢do ou
violéncia (BRASIL, 2023).

II. As equipes de Aten¢dio Primdria a Saide, independentemente do tipo,
devem:

a) Informar e orientar sobre os métodos contraceptivos disponiveis;

b) Promover o acesso aos diversos métodos e técnicas de contracepgdo disponiveis no
SUS:

¢) Orientar quanto a pratica do sexo seguro;

d) Realizar atividades educativas, individuais e em grupo, relacionadas a sexualidade
e contracepgao;

e) Ofertar consulta médica e/ou de enfermagem, com profissional qualificado no tema;

f) Orientar sobre o preenchimento e anexar uma copia ao prontuario do “Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido para inser¢do de Dispositivo Intrauterino — DIU
(ANEXO 1.1)” nos casos em que a usudria optar por este método;

g) Encaminhar a usudria & Unidade de Satde que realizard a inser¢ao do DIU, nos
casos em que a equipe ndo possua profissional qualificado para a insergdo do
método contraceptivo;

h) Orientar o usudrio que optar pela esterilizagdo cirurgica definitiva quanto a
obrigatoriedade do preenchimento e assinatura do ANEXO 1.2 (Ficha de Registro
de expressa manifestagio da vontade de esterilizagdo cirurgica — Laqueadura
Tubéria ou Vasectomia), documento que formaliza sua manifestacdo de vontade, a
partir do qual se inicia o prazo legal minimo de 60 dias entre o consentimento
informado e a realizagdo do procedimento;

i) Compartilhar o cuidado dos usudrios que optarem pela esterilizagao definitiva com
as Equipes Multidisciplinares de Aconselhamento (EMA);

i) Manter a continuidade do cuidado para os usuarios submetidos & cirurgia de
esterilizagdo definitiva.

III. A Unidade de Saade responsavel pela inserc¢do do DIU devera:

a) Possuir médico(a) e/ou enfermeiro(a) qualificado(a);

b) Manter registro que comprove a qualificagao profissional (ANEXO 1.3 -
Declaragdo de Qualificagio Profissional para Insergao de DIU);

¢) Monitorar possiveis efeitos adversos;

d) Avaliar periodicamente a paciente;

Centro Politico Administrativo, Bloco 05, CEP 78.050-970, Cuiabia-MT
Telefone: (65) 3613-5409 - E-mail: secibmt(@ses.mt.gov.br
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COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE DO ESTADO DE MATO GROSSO - CIB/MT
e) Informar sobre os atendimentos realizados 2 SMS que remeterd o relatorio
consolidado (ANEXO 1.4) ao ERS para fins de monitoramento.

Centro Politico Administrativo, Bloco 05, CEP 78.050-970, Cuiaba-MT
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COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE DO ESTADO DE MATO GROSSO - CIB/MT
ANEXO II DA RESOLUCAO CIB/MT N° 200 DE 27 DE MARCO DE 2026.

2. IMPLANTACAO DAS EQUIPES MULTIDISCIPLINARES DE
ACONSELHAMENTO (EMA)

A. Para implantagdo da EMA, a Secretaria Municipal de Satide/Hospital devera:

I. Designar equipe minima, que poderd atuar em qualquer nivel de atengdo, e podera
ser formada por profissionais de diferentes unidades, composta preferencialmente
por membro titular e suplente e no minimo as seguintes categorias profissionais:

a. 1 médico;

b. 1 enfermeiro;

c. 1 psicologo;

d. 1 assistente social;

II. Submeter ao Conselho Municipal de Saude (CMS) a composi¢do da equipe
conforme “Ficha de Cadastro da Equipe Multidisciplinar de Aconselhamento —
EMA”, disponivel no ANEXO 2.1, para emissdo de resolugdo;

II. Montar e instruir o processo de cadastro incluindo, obrigatoriamente, copia do
registro profissional ativo (CRM/COREN/CRP/CRESS) de todos 0s profissionais
que compdem a equipe;

IV. Encaminhar ao Escritério Regional de Saude (ERS) documentagdo para analise e
apreciagdo na CIR:

a. Oficio de solicitacio de implantagio da EMA, assinado pelo(a) Secretario(a)
Municipal de Saude;

b. Copia da Resolugio do Conselho Municipal de Saude (CMS);

c. Copias dos documentos dos profissionais (conforme item III);

B. O Escritério Regional de Saude (ERS) devera:

I.  Emitir parecer técnico sobre a solicitagao;
II. Pactuar a solicitagio em CIR e apds publicagdo da Resolugdo, informar ao
municipio/hospital sobre a aprovagéo;
III.  Realizar o monitoramento de implantagio de EMAs na Regido de Satde.

C. Quando houver alteragio na composi¢do da EMA a SMS devera informar a CIR,
por meio de oficio, as alteragdes realizadas, encaminhando a documentagdo dos
novos integrantes.

3. PAPEL DAS EQUIPES MULTIDISCIPLINARES DE ACONSELHAMENTO
(EMA) NA REDE DE ATENCAO A SAUDE

A. As EMAs deverdo reforgar as agdes de preven¢do e promogao em planejamento
reprodutivo, cabendo a elas:

L. Desenvolver acdes de prevencio e promogio em Planejamento Reprodutivo, ndo
isentando a Atengdo Primaria no desempenho de seu papel;

Centro Politico Administrativo, Bloco 05, CEP 78.050-970, Cuiaba-MT
Telefone: (65) 3613-5409 - E-mail: secibmt@ses.mt.gov.br
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II. Sensibilizar, orientar ¢ conscientizar 0 usuério sobre todos os meétodos
contraceptivos reversiveis, a fim de que os procedimentos cirtirgicos
irreversiveis venham a se constituir como ultimo recurso;

[II.  Elaborar cronograma de atendimento (semanal, quinzenal ou mensal) contendo
as atividades coletivas e individuais realizadas com participagdo de todos os
profissionais da equipe;

IV. Orientar sobre contracepgdo pos-parto € pos abortamento imediato;

V. Quando o usuério, apos aconselhamento, optar pelo procedimento cirargico de
esterilizagio definitiva (laqueadura tubdria ou vasectomia), a Equipe
Multidisciplinar de Aconselhamento (EMA) devera:

SES
Secretacia
de Estado

de Saude

a. Emitir parecer técnico sobre o pedido de esterilizagao definitiva, considerando as
condicdes clinicas do usudrio, através do ANEXO 2.2 “Ficha de Parecer e
Encaminhamento para realizagdo de procedimento de esterilizacdo definitiva
(Laqueadura Tubaria ou Vasectomia)” em duas vias,

b. Orientar o usuério sobre o conteudo do “Termo de Responsabilidade do Usuério™ e
coletar a assinatura em duas vias (ANEXO 2.3);

¢. Incluir o usudrio no sistema de regulagdo municipal para agendamento do
procedimento cirtrgico de esterilizagdo (laqueadura tubéria ou vasectomia) em
unidades credenciadas e pactuadas com o municipio;

d. Informar & unidade de referéncia no territério do usuério sobre a necessidade de
acompanhamento pos procedimento garantindo a continuidade do cuidado.

B. Sobre municipio que ndo possuir profissionais para compor a EMA:

I. Deveré garantir o acesso de sua populagdo ao aconselhamento reprodutivo (seja na
forma de servigo regional ou quaisquer outros arranjos locais) de forma a ofertar a
escolha livre e informada & sua populagéo;

I. Pactuar em CIR de que forma o acesso serd ofertado.

4. FLUXO DE RELATORIOS PARA MONITORAMENTO E AVALIACAO DAS
EQUIPES

A. A Secretaria Municipal de Saude encaminhard ao Escritorio Regional de Satde
(ERS), por meio eletrdnico (e-mail institucional ou sistema integrado), o0 ANEXO
2.4 (Consolidado de Atendimento da Equipe Multidisciplinar de Aconselhamento),
sempre ao final de dezembro e julho de cada ano;

B. O Escritorio Regional de Saude (ERS) devera encaminhar 2 Coordenadoria de
Organizagdo da Rede de Atengao 4 Satde/Superintendéncia de Atengao a Saude
(SAS/SES-MT), os relatorios consolidados por meio eletrénico ou sistema
integrado, ao final dos meses de julho e dezembro de cada exercicio, com a
finalidade de subsidiar o monitoramento, a avaliagao € a anilise, pela Area Técnica
de Saade da Mulher, da coeréncia entre o quantitativo de procedimentos cirfirgicos
realizados e a dispensag@o dos métodos contraceptivos reversiveis, especialmente o
Dispositivo Intrauterino (DIU), enquanto estratégia de qualificagdo da atengdo a
saude reprodutiva.

Centro Politico Administrativo, Bloco 05, CEP 78.050-970, Cuiaba-MT
Telefone: (65) 3613-5409 - E-mail: secibmt wses.mt.gov.br
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COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE DO ESTADO DE MATO GROSSO - CIB/MT
ANEXO III DA RESOLUCAO CIB/MT N° 200 DE 27 DE MARCO DE 2026.

1. CREDENCIAMENTO DE NOVOS SERVICOS PARA REALIZACAO DOS
PROCEDIMENTOS DE ESTERILIZACAO DEFINITIVA (LAQUEADURA
TUBARIA E VASECTOMIA) E ATENDIMENTO AOS USUARIOS

A. Os servigos hospitalares (municipais/estaduais) que manifestarem interesse em se
credenciar para a realizagdo dos procedimentos de esterilizagao definitiva
(laqueadura tubaria e vasectomia) deverdo:

I.  Possuir equipe qualificada para a realizagdo dos procedimentos cirirgicos;

II.  Solicitar, via oficio, o credenciamento 2 Secretaria Municipal de Saude (SMS)
incluindo o formuldrio disponivel no ANEXO 3.1. Os servigos hospitalares sob
gestdo estadual deverdo encaminhar a solicitagio diretamente ao Escritorio
Regional de Satde (ERS) de abrangéncia;

M. A Secretaria Municipal de Sade enviara oficio ao Escritorio Regional de Satde
com a solicitagdo de credenciamento da unidade hospitalar;

IV. O Escritério Regional de Satde ira verificar a documentagao, emitir parecer técnico,
elaborar Proposigdo Operacional (PO) e solicitar pauta na reunido da Comissao
Intergestores Regional (CIR);

V. Apbs publicagdo da PO, o processo sera remetido & Coordenadoria de Atengédo
Secundaria/Superintendéncia de Atengdo a Satde para analise;

VI. A Coordenadoria de Atengdo Secundéria ira analisar a documentagao, elaborar
minuta de Resolugdo e encaminhar para deliberagdo na reunido da Comissdo
Intergestores Bipartite (CIB);

VII. Apos publicagdo da Resolugdo CIB/MT, o ERS encaminhara copia @ SMS que
informara & unidade solicitante. Para as unidades sob gestdo estadual o ERS
encaminharé diretamente a unidade.

B. Apés publicagdo da Resolucdo CIB/MT a unidade solicitante deverd
operacionalizar o registro da habilitagdo no Sistema do Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Satde — SCNES.

2. CONTRACEPCAO POS-PARTO E POS ABORTAMENTO IMEDIATO

A. A insercdo do DIU de cobre pés-parto ou pds abortamento imediato devera ocorrer
no periodo entre 10 (dez) minutos a 48 (quarenta e oito) horas apds o parto ou
abortamento;

B. Para a insercdo do DIU no pés-parto deve-se respeitar a 1* hora de contato pele a
pele mae-bebé e inicio da amamentagao;

C. O procedimento 03.01.04.002-8 - ATENDIMENTO CLINICO PARA
INDICACAO, FORNECIMENTO E INSERCAO DO DISPOSITIVO
INTRAUTERINO (DIU) devera ser informado na AIH como procedimento
secundério aos procedimentos de parto normal, cesariana, curetagem e AMIU
quando realizada a inser¢o imediata do DIU pés-parto e pos-abortamento.

Centro Politico Administrative, Bloco 05, CEP 78.050-970, Cuiaba-MT
Telefone: (65) 3613-5409 - E-mail: secibmt(@ses.mt.gov.br
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3. SOBRE A ESTERILIZACAO DEFINITIVA:

A. A esterilizagdo voluntéria somente acontecera ap6s o periodo obrigatorio de 60
(sessenta) dias entre o primeiro atendimento e o ato operatorio;

B. Apenas homens e mulheres com capacidade civil plena e maiores de 21 (vinte e um)
anos de idade OU com pelo menos 02 (dois) filhos vivos;

C. A Unidade Hospitalar Habilitada devera receber o usuario regulado e conferir a
seguinte documentacao: documentacdo pessoal completa, Ficha de Parecer e
Encaminhamento para Realizagdo de Procedimento Cirargico de Esterilizagao
Definitiva — Laqueadura Tubéria ou Vasectomia (ANEXO 2.2) e o Termo de
Responsabilidade do Usuério (ANEXO 2.3);

D. Apos a realizagdo do procedimento a Unidade Hospitalar Habilitada devera
preencher a “Ficha Individual de Notificagio Compulséria de Realizagdo dos
Procedimentos Cirurgicos de Esterilizagdo Definitiva — Laqueadura Tubéria e
Vasectomia” (ANEXO 3.2);

E. A Unidade Hospitalar deverd informar a unidade de referéncia no territério do
usuario sobre a realiza¢do do procedimento, com vistas ao compartilhamento do

cuidado.

Centro Politico Administrativo, Bloco 05, CEP 78.050-970, Cuiabi-MT
Telefone: (65) 3613-5400 - E-mail: secibmt@ses.mt.gov.br
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ANEXO 1.1

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA INSERCAO
DE DISPOSITIVO INTRAUTERINO - DIU

Eu,

com data de nascimento / / , inscri¢do no CPF N° .

residente no endere¢o

na cidade , Estado , CEP 5

manifesto o desejo de submeter-me 2 inser¢io de Dispositive Intrauterino - DIU, por

minha livre e espontinea vontade, e declaro que:

1. Tive orientacdo sobre os diversos métodos contraceptivos existentes, definitivos e
ndo definitivos, tendo optado pelo uso do DIU;

2. Recebi informacdo detalhada sobre como funciona o DIU e de como ¢ feita a
insercdo, bem como seus beneficios e riscos. A equipe de saide respondeu as
perguntas que fiz de maneira que pude entender;

3. Estou ciente que é um método considerado reversivel, e que posso solicitar sua
retirada a qualquer momento;

4. Tive informacdo sobre a sua duragdo, e que terei que fazer acompanhamento
periédico, conforme orientado pela equipe de saude;

5. Sei que qualquer método contraceptivo, incluindo o DIU, tem chance de falha, e
recebi da equipe de satde a informagdo sobre a probabilidade de falha;

6. Tive informagdo que o DIU ndo previne Infec¢des Sexualmente Transmissiveis
(IST), e que foi esclarecida a importancia do uso dos preservativos, bem como onde
sdo disponibilizados pelo SUS;

7. Caso eu seja gestante, recebi informagio de que € possivel colocar um DIU na
mesma internago do parto normal e/ou parto cesérea ou da interrupgdo da gravidez;

8. Estou ciente que qualquer método contraceptivo, incluindo a insergdo do DIU, tem
chance de complicagdes, a equipe de satide explicou quais sdo elas e a probabilidade
estimada de cada uma acontecer,

9. Estou ciente que, mesmo apos a assinatura deste termo, estou livre para desistir do
procedimento a qualquer momento, sem prejuizo para o meu atendimento, podendo
escolher qualquer outro método contraceptivo.

Outras observacdes:

(Assinatura - paciente ou responsavel legal)

Centro Politico Administrativo, Bloco 05, CEP 78.050-970, Cuiaba-MT
Telefone: (65) 3613-5409 - E-mail: secibmt@ses.mt.gov.br
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Nome do profissional da saude:

Niumero do conselho de classe/UF:

(Assinatura — profissional da saude)

Local:
Data: de de

Observacio: Este Termo deve ser preenchido por meio eletrénico ou em no minimo duas
vias impressas originais.

Uma delas deve ser anexada ao prontuério (nos casos de prontuario fisico) e a outra
obrigatoriamente entregue a pessoa que ser4 submetida ao procedimento.

Centro Politico Administrativo, Bloco 05, CEP 78.050-970, Cuiaba-MT

Telefone: (65) 3613-5409 - E-mail: secibmt(@ses.mt.gov.br
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ANEXO 1.2

FICHA DE REGISTRO DA F:XPRESSA MANIFESTACAO DA VONTADE DE
ESTERILIZACAO CIRURGICA - LAQUEADURA TUBARIA OU
VASECTOMIA

Eu, s
com inscricio no CPF n° , com data de nascimento
/ / ., manifesto o desejo de submeter-me ao procedimento de

esterilizagdo cirdrgica definitiva.

Sei que, entre a manifestagdo da minha vontade (por meio deste documento) € ©
procedimento cirdrgico, deverao se passar a0 menos 60 dias a partir da assinatura desta
solicitacdio. Durante esse perfodo terei a chance de refletir sobre minha decisdo a partir das
orientacdes dos profissionais de satde.

A esterilizacdo voluntéaria definitiva sera realizada por meio cirtrgico — Laqueadura Tubéria
ou Vasectomia.

Estou ciente que estou livre para desistir do procedimento a qualquer momento antes do ato
operatorio, sem prejuizo para 0 meu atendimento, podendo escolher qualquer outro método
contraceptivo.

Local:

Data: / /

Assinatura

Centro Politico Administrativo, Bloco 05, CEP 78.050-970, Cuiaba-MT
Telefone: (65) 3613-5409 - E-mail: secibmt(@ses.mt.gov.br
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ANEXO 1.3

DECLARACAO DE QUALIFICACAO PROFISSIONAL PARA INSERCAO DE
DIU

Eu,
profissional médico(a) () enfermeiro(a) (), portador do Registro Profissional n°
. declaro para os devidos fins que sou qualificado(a) para a realizagdo de
insercdo do Dispositivo Intrauterino — DIU.

Declaro verdadeiras as informagdes acima citadas.

Carimbo e assinatura do profissional

Carimbo e assinatura do Secretario Municipal de Saude

Centro Politico Administrativo, Bloco 05, CEP 78.050-970, Cuiaba-MT
Telefone: (65) 3613-5409 - E-mail: secibmt@oses.mt.gov.br
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SES P < Governo de
Secretaria -l | & Mato

de Estado

de Satde Grosso
COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE DO ESTADO DE MATO GROSSO - CIB/MT
ANEXO 2.1

FICHA DE CADASTRO DE EQUIPE MULTIDISCIPLINAR DE ACONSELHAMENTO -
EMA

MUNICIPIO:

LOCAL ONDE ACONTECERA O ATENDIMENTO:

CATEGORIA REGISTRO DO
A
PROFISSIONAL NOME DO FROFISSIONAL CONSELHO

MEDICO (A)

ENFERMEIRO (A)

PSICOLOGO (A)

ASSISTENTE SOCIAL

OUTROS PERFIS

Orienta e disponibiliza métodos contraceptivos?

Nio () Sim ()
Métodos naturais:

Métodos de barreira: ( )preservativo masculino ( ) preservativo feminino () diu de cobre
( ) outros

Métodos hormonais: ( ) oral combinado ( ) minipilula () pilula de emergéncia
() injetavel mensal ( ) inj etavel trimestral ( ) implante subdérmico

Secretario(a) Municipal de Saude
(carimbo e assinatura)

DATA? «oovsilrexnenloasnss

Centro Politico Administrativo, Bloco 05, CEP 78.050-970, Cuiaba-MT
Telefone: (65) 3613-5409 - E-mail: secibmt(@ses.mt.gov.br
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Governo de

SES
S i
Ge Estado Mato
de Saide Grosso
COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE DO ESTADO DE MATO GROSSO - CIB/MT
ANEXO 2.2

FICHA DE PARECER E ENCAMINHAMENTO PARA REALIZACAO DE
PROCEDIMENTO CIRURGICO DE ESTERILIZACAO DEFINITIVA -
LAQUEADURA TUBARIA OU VASECTOMIA

MUNICIPIO:

UNIDADE DE SAUDE/CNES:

DATA DO ATENDIMENTO

IDENTIFICACAO DO USUARIO

NOME:

NOME SOCIAL:

GENERO:

DATA DE NASCIMENTO: IDADE:

CARTAO SUS: CPF:

ESTADO CIVIL: RACA/COR:

GRAU DE ESCOLARIDADE:

ENDERECO COMPLETO:

ANTECEDENTES OBSTETRICOS:

NUMERO DE PARTOS VAGINAIS: NUMERO DE PARTOS CESARIANA!

NUMERO DE FILHOS VIVOS: NUMERO DE ABORTOS:

DOENCAS ASSOCIADAS: ( ) NAO ( ) SIM. QUAIS?

CONDICOES CLINICAS ASSOCIADAS OU NAO A GESTACAO:

A Equipe Multidisciplinar de Aconselhamento (EMA) orientou e ofertou os métodos e
técnicas contraceptivos disponiveis no sus?

Meétodos de Barreira:( ) preservativo masculino( ) preservativo feminino () diu de cobre
Métodos Hormonais: ( ) oral combinado ( ) minipilula () pilula de emergéncia

( ) injetavel mensal () injetavel trimestral ( ) implante subdérmico
( ) Outros. Quais?

Procedimento cirtrgico solicitado: ( ) Laqueadura Tubéria ( ) Vasectomia
Data da manifestacdo da vontade cirargica: ......... —— I

Centro Politico Administrativo, Bloco 05, CEP 78.050-970, Cuiaba-MT
Telefone: (65) 3613-5409 - E-mail: secibmt@ ses.mt.gov.br
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SES i & Governo de
Secretaria " :
de Estado Y Mato
‘& Grosso

de Saude
COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE DO ESTADO DE MATO GROSSO - CIB/MT

PARECER DA EQUIPE

l Favoravel () | Laqueadura Tubéria () | Vasectomia ()
ﬁ)esfavorével( )

Carimbo e assinatura — Médico(a)

Carimbo e assinatura — Enfermeiro(a)

Carimbo e assinatura — Psicélogo(a)

Carimbo e assinatura — Assistente Social

DATAS ooenesssusbismssn

Centro Politico Administrativo, Bloco 05, CEP 78.050-970, Cuiaba-MT
Telefone: (65) 3613-5409 - E-mail: secibmt(@ses.mt.gov.br



SES A, Governo de
Secretaria | & Mato

de Estado
de Saude Grosso
COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE DO ESTADO DE MATO GROSSO - CIB/MT
ANEXO 2.3

TERMO DE RESPONSABILIDADE DO USUARIO

Eu
CPF: Numero do Cartdo SUS
Idade: Numero de filhos vivos

Desejo, voluntariamente, submeter-me a contracep¢do cirurgica.

Estou ciente que:

1. Tenho conhecimento sobre outros métodos contraceptivos, os quais me foram
oferecidos;
2. Estou consciente que a contracepgdo cirargica (Laqueadura Tubaria ou Vasectomia)

¢ um método definitivo e que as tentativas de reversdo néo tém sucesso garantido e nem sdo
oferecidos de modo rotineiro;

3. Estou consciente que toda e qualquer cirurgia tem os seus riscos operatorios;

4, Estou consciente que ocasionalmente este método pode falhar;

5. Estou consciente que com a cirurgia interrompo minha fertilidade, que caso
contrario poderia se prolongar por varios anos.;

6. Estou ciente que a cirurgia ndo previne Infecgdes Sexualmente Transmissiveis

(IST), e que foi esclarecida a importéncia do uso dos preservativos, bem como onde sido
disponibilizados pelo SUS.

Declaro que as informagdes acima sdo verdadeiras.

Assinatura do (a) usuario (a)

Centro Politico Administrativo, Bloco 05, CEP 78.050-970, Cuiaba-MT
Telefone: (65) 3613-5409 - E-mail: secibmt@ses.mt.gov.br

17



81

TR0 W SIS BIHqI9s (Iew-3 - 60PS-E19€ (59) :U0RRY,

LIN-EQEIND) ‘0L6-0S0°8L dAD S0 090]d ‘0ANELSIUIUPY 03[0 013U

ojuswiyousaid ofod [aaesuodsal Op BINIBUISSE 9 OqUILIED)

+08

6 - SV

bt - OF

6¢ - St

e -0t

6C - ST

¥ - 0C

61 -SI

v1-01

v \4
INOLDASVA | ¥navanovi

S

SNAWOH | yyamrinw

SOAO.LAN

H4d N

n1a 1a

oN

SOULNO VIVd S OVOUASNI VaVd S VIDUNAID VaVd
OINAIWVHNINVONA | OLNHIWVHNINVONH SOLNANVHNIINVONH N

SOLNANWIANALY Hd oN

VIay.Ld
VXIVd

:ONV/STIN

:SOIJIDINAI

{(S¥A) AANVS A TYNOIDTH OT4QLRIDSH

OLNAWVHTISNOOV Ad TVNOISSIHOUJILTAN 3dIN0d VA SOINAWIANALY — 0dV AI'TOSNOD OROLVTHY

¥'T OXHUNYV

LI/E1D - 0SSO OLVIN 3d 0aV.LSH Od ALILAVIIE STIOLSADIYALNI OYSSINOD

0SS0I5
ojejn]

ap ousanon BT o

apnes ap
opeis3 ap
eleIalnasg
S3s




SES s N Governo de
Secretari ; e
e Radvd Mato

de Saude

COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE DO ESTADO DE MATO GROSSO - CIBMT
ANEXO 3.1

FICHA DE SOLICITACAO PARA CREDENCIAMENTO DE INSTITUICAO
PARA A REALIZACAO DOS PROCEDIMENTOS DE ESTERILIZACAO
CIRURGICA (LAQUEADURA TUBARIA E/OU VASECTOMIA)

SOLICITACAO
() VASECTOMIA (HABILITAGCAO COD
1902)
() LAQUEADURA (HABILITACAO COD () INCLUSAO
1901) () EXCLUSAO DATA:
() VASECTOMIA (HABILITACAO COD
1902) E LAQUEADURA (HABILITACAO
COD 1901)
INFORMACOES DO MUNICIPIO
MUNICIPIO: | UF: IBGE:
INFORMACOES DO ESTABELECIMENTO
CNPI: | CNES:
RAZAO SOCIAL:
NOME FANTASIA:
LOGRADOURO:
COMPLEMENTO: | BAIRRO: | CEP:

TIPO DE GESTAO
() MUNICIPAL | () ESTADUAL | () DUPLA
O ESTABELECIMENTO DE SAUDE SE COMPROMETE A INTEGRAR A REDE DE
ATENCAO A SAUDE DO SUS, SOB REGULAGAO DE SEU RESPECTIVO GESTOR,
COM GARANTIA DE ACESSO AOS DIVERSOS METODOS CONTRACEPTIVOS
DISPONIVEIS NO SISTEMA UNICO DE SAUDE, ASSIM COMO AO
ACONSELHAMENTO MULTIPROFISSIONAL PARA A EFETIVACAO DESTES
DIREITOS, EM SERVICO PROPRIO OU REFERENCIADO.
NOME DO SOLICITANTE:
CARGO DO SOLICITANTE:
ASSINATURA DO SOLICITANTE:

Centro Politico Administrativo, Bloco 05, CEP 78.050-970, Cuiaba-MT
Telefone: (65) 3613-5409 - E-mail: secibmt(@ses.mt. ov.br
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SES
Secretaria
de Estado

de Saade

P9 Governo de

Mato
Grosso

COMISSAO INTERGESTORES BIPARTITE DO ESTADO DE MATO GROSSO - CIB/MT
ANEXO 3.2

FICHA INDIVIDUAL DE NOTIFICACAO COMPULSORIA DE REALIZACAO
DOS PROCEDIMENTOS CIRURGICOS DE ESTERILIZACAO DEFINITIVA
(LAQUEADURA TUBARIA E VASECTOMIA)
IDENTIFICACAO DA UNIDADE HOSPITALAR

NOME:

CNES: CNP1I:

ENDERECO

MUNICIPIO:

MEDICO RESPONSAVEL PELO PROCEDIMENTO: CRM:
IDENTIFICACAO DO USUARIO

NOME:

NOME SOCIAL:

CPF: GENERO: | IDADE:

RACA/COR: N° DE FILHOS VIVOS:

GRAU DE ESCOLARIDADE: ESTADO CIVIL:

ENDERECO:

TIPO DE PARTO: () VAGINAL () CESAREA | N° DE PARTOS:

DOENCAS ASSOCIADAS: () NAO () SIM. QUAIS?

CONDICOES CLINICAS:
USAVA METODOS CONTRACEPTIVOS: () NAO () SIM. QUAIS?

DADOS DA INTERNACAO
LAQUEADURA TUBARIA ()SIM ()NAO
PARTO COM LAQUEADURA | () SIM () NAO
TUBARIA
DATA DO PROCEDIMENTO
VASECTOMIA: () SIM ()NAO
DATA DO PROCEDIMENTO:

Carimbo e assinatura do responsavel pelo preenchimento

Centro Politico Administrativo, Bloco 05, CEP 78.050-970, Cuiaba-MT
Telefone: (65) 3613-5409 - E-mail: secibmt(@ses.mt.gov.br
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