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Direccédo-Geral da Saude Circular Informativa

Assunto: Modelo Normalizado do Consentimento livre e N°: 20/SR
esclarecido para ainterrup¢do da gravidez DATA: 18/07/07

Para: Hospitais com Servi¢os de Ginecologia/Obstetricia

Contacto na DGS: Dra. Beatriz Pieroni Calado

A Portaria n°.741-A/2007 de 21 de Junho, no seu Artigo 4.°, determina o modelo de
documento normalizado para o Consentimento livre e esclarecido para a interrupgao da gravidez,
ao abrigo do Artigo 142.° do Cdédigo Penal, onde se incluem as situa¢Ges relacionadas com
anomalia grave do feto.

Neste contexto, o impresso modelo instituido pela  Circular Normativa
n.°16/DSMIA /2001 ¢é revogado, devendo ser substituido pelo constante do anexo I da
Portaria n.°741-A /2007, cuja cpia se junta.

Informa-se, ainda, que de acordo com a referida Portaria - Artigo 8°, todas as interrupcoes
de gravidez sdo de declaragdo obrigatéria a Direcgao-Geral da Saude, através de Registo on
line.
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Estabelecimento de salde

Eu com o0 processo clinico
n.° , venho declarar, de acordo com 0 n.° 4 do artigo 142° do Codigo Penal, que fui
devidamente informada e que estou esclarecida sobre as condicBes em que vai ser realizada, no meu caso, a
interrupcdo da gravidez e os procedimentos e eventuais consequéncias para a minha sadde inerentes a sua
realizagdo. Assim:

[ Confirmo que tive a possibilidade de colocar todas as questdes que pretendia e que as explicacdes que me
foram fornecidas foram suficientemente claras para permitir a minha livre deciséo;

[0 cConfirmo que estou esclarecida sobre as consequéncias da interrupcéo da gravidez e que tenho consciéncia
da possibilidade de ocorrerem complicagBes e de vir a ser necessaria a realiza¢do de actos diferentes daqueles
inicialmente propostos;

[ Autorizo, nas circunstancias acima referidas, que sejam efectuados todos os actos médicos indicados;

[0 cConfirmo que fui informada sobre a importancia, para a minha saude, de seguir as recomendacdes e
prescricdes médicas no periodo pré e pos interrupgao da gravidez, assim como de comparecer nas consultas
que me forem indicadas;

[ Autorizo a utilizagdo posterior dos meus dados pessoais relativos & interrupgdo da gravidez, para os efeitos
previstos na lei.

A preencher nas situagdes de interrupgao da gravidez por opcao da mulher, nos termos da alinea ) don.° 1
do artigo 142° do Cédigo Penal.

[ Confirmo que fui informada sobre as condic8es de apoio que o Estado pode dar & prossecucéo da gravidez e a
maternidade.

O confirmo que, mediante a minha solicitag&o, me foi dada a possibilidade de acompanhamento psicolégico ou
por assistente social, durante o periodo de reflexdo, que néo foi inferior a 3 dias.

Pretendo a interrupcdo da minha gravidez

Como me foi explicado, esta interrupcéo da gravidez: e autorizo a utilizagdo do seguinte

procedimento:

O Constitui 0 Unico meio de remover perigo de morte ou de grave e
irreversivel lesdo para 0 meu corpo ou para a minha sadde fisica ou
psiquica

[0 Esta indicada para evitar perigo de morte ou de grave e duradoura
lesdo para 0 meu corpo ou para a minha saude fisica ou psiguica e
vai ser realizada nas primeiras 12 semanas de gravidez

O Esta indicada porque ha seguros motivos para prever que o meu feto
vira a sofrer, de forma incuravel, de grave doencga ou malformacéo
congénita e vai ser realizada nas primeiras 24 semanas de gravidez

[0 Esta indicada porque o feto & inviavel

O Sera efectuada porque a gravidez resultou de crime contra a minha
liberdade e autodeterminacdo sexual e vai ser realizada nas
primeiras 16 semanas de gravidez

O Seréa efectuada por minha opcéo e vai ser realizada nas primeiras 10
semanas de gravidez

O Cirdrgico com anestesia local
O Cirdrgico com anestesia geral
O Medicamentoso
O

Medicamentoso seguido de cirlrgico

Nome (em maiusculas)

Assinatura

DATA 1

(Preencher em caso de menor de 16 anos on mulber psiguicamente incapazy)

Nome do representante legal, do ascendente, do descendente ou do parente na linha colateral
(art. 142°,n.° 5 do Cédigo Penal)

Assinatura

DATA )




iﬂﬁ‘g INFORMAGOES E ESCLARECIMENTOS PRESTADOS NA CONSULTA PREVIA
!

Confirmo que, no ambito da consulta prévia, realizada no estabelecimento de saude
em [

informei a gravida

ou o representante legal, o ascendente, o descendente ou o parente na linha colateral

de forma adequada e compreensivel, do significado da interrup¢éo da gravidez, assim como dos
seus possiveis riscos e complicacoes.

Nome (em mailsculas)

Assinatura

Data / /




