SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE

CIDADE DE SECRETARIA EXECUTIVA DE ATENCAO BASICA,
SAO PAULO ESPECIALIDADES E VIGILANCIA EM SAUDE

DIRETRIZES PARA O ACOMPANHAMENTO DE PESSOAS ADOLESCENTES NA REDE SAMPA TRANS

A Secretaria Municipal de Satde (SMS) por meio da Area Técnica de Salude Integral da
Populagdo LGBTIA+ elaborou este documento com a finalidade de orientar o acompanhamento de
pessoas adolescentes de 13 a 17 anos, 11 meses e 29 dias nas Unidades de Referéncia da Rede
SAMPA Trans para essa faixa etdria.

Salientamos que no atendimento as pessoas adolescentes trans, travestis ou com outras
vivéncias de variabilidade de género com menos de 18 anos, devem ser respeitados os principios de
atendimento a adolescentes em geral. Uma avaliacdo deve ser realizada por profissionais de saude
sobre sua capacidade de discernimento e autonomia da pessoa adolescente para balizar a relacdo
entre o servico de saude, a(o) profissional de saude, a pessoa adolescente e a pessoa responsavel —
gue devem ser informadas dos direitos de cada parte no atendimento.

Segundo o Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA) sdo direitos dessa populacao:

e 0 direito a atendimento desacompanhado em servicos de saude; o direito a momentos
privativos na consulta, sem presenca da pessoa responsavel;

e o0 direito ao sigilo, com excecdo de casos de dano a pessoa atendida ou risco de vida; sigilo
gue deve ser respeitado sobretudo no que inclui: inicio de vida sexual, caso de uso esporadico
de drogas ou adolescentes vivendo com HIV e/ou AIDS e outras IST que se mostram capazes
de seguir seu acompanhamento.

Através da Resolugdo 2.265/2019, o Conselho Federal de Medicina autorizou o inicio da
hormonizacdo cruzada em pessoas adolescentes entre 16 - 18 anos, sob anuéncia dos responsaveis
legais e independe da realizag¢ao prévia de bloqueio puberal.

Em S3o Paulo, o AMTIGOS (Ambulatdrio Transdisciplinar de Identidade de Género e
Orientacdo Sexual, IPq-HC/FMUSP) é um dos servicos que realiza atendimento a criangas e
adolescentes trans, travestis e com outras vivéncias de variabilidade de género. A idade atual de
admissao no ambulatério é de no maximo 12 anos e 10 meses. Os encaminhamentos para esse
ambulatdrio deverdo ser realizados por meio de correio eletrénico (amtigos.ipg@hc.fm.usp.br).

Temos uma lacuna importante dos 13 aos 17 anos, 11 meses e 29 dias e estamos capacitando
nossos profissionais para o acolhimento e o acompanhamento das familias e adolescentes nas
Unidades de Saude. Essas familias e adolescentes devem procurar o atendimento na UBS mais
proxima de sua residéncia para orientacdo e encaminhamentos necessérios. Identificada a demanda
de transformacéo social e/ou corporal, a UBS devera encaminhar as familias e adolescentes para a
Unidade de Referéncia para adolescentes na Rede SAMPA Trans (cada Coordenadoria Regional de
Saude (CRS) tem sua referéncia com equipe capacitada - anexo 1). Esse servigo deverd acolher o caso,


mailto:amtigos.ipq@hc.fm.usp.br

identificar a demanda, construir o Projeto Terapéutico Singular (PTS), fazer os encaminhamentos
necessarios, inclusive para o Centro de Referéncia de Saude Integral para a Popula¢ao de Travestis
e Transexuais Janaina Lima — CR POP TT por agenda regulada, quando for o caso.

Adolescentes dos 13 aos 17 anos, 11 meses e 29 dias:

Adolescentes dos 13 aos 17 anos, 11 meses e 29 dias que manifestarem interesse no processo de
afirmacgao de género seguem o mesmo fluxo utilizado para pessoas adultas, a entrada é sempre pela
UBS do territério. Nestes casos, a equipe de saude tem um papel fundamental no atendimento de
adolescentes e suas familias, acolhendo e promovendo o respeito, sobretudo ao considerar que pela
crescente demanda os servicos especificos para adolescentes trans, travestis ou com vivéncias de
variabilidade de género muitas vezes sao de dificil acesso e ndo podemos nos omitir nessa fase em
gue o sofrimento é muito agudo.

Dos 13 anos aos 15 anos, 11 meses e 29 dias:

Dos 13 anos aos 15 anos, 11 meses e 29 dias deverdo ser discutidas somente as estratégias sociais
(sem intervengdes farmacoldgicas analogas a hormonios) como: vestimenta, uso de nome social,
pronome, cabelo, maquiagem, aderecos, transformacdo da voz, uso de acessdrios que diminuam a
disforia, como por exemplo: ocultacdo de mamas (binder), préteses externas: sutid, cintas
modeladoras, packer (prétese em formato de pénis).

Aos 16 anos:

Aos 16 anos, se persistir a identidade de género incongruente com o género designado ao
nascimento e se a pessoa estiver apta a decidir, além das estratégias sociais, podera ser induzida a
puberdade com caracteristicas corporais desejadas (com interveng6es farmacoldégicas, como o uso
de hormonios). (anexo 2)

Compete a Unidade de Referéncia da Rede SAMPA Trans:

1. Acolher a familia, inclusive as que tém dificuldade em aceitar, ofertando material de
informacdo, momentos de conversa, indicando ONGs de mdes e pais (Exemplos: Maes pela
Diversidade, Maes da Resisténcia, Minha Crianca Trans).

2. Oferecer atendimento psicoldgico ou de equipe multiprofissional na prépria Unidade ou em
uma UBS do territdrio ou em conjunto com equipamentos de salude mental que atendam
criancas e adolescentes.

3. Ofertar servigos de saude geral para adolescentes, de forma que sejam protagonistas de seu
cuidado, como atendimentos de queixas agudas, duvidas relacionadas ao corpo,
preocupacdes especificas com a saude, vivéncias de relacionamentos, socializacdo e
rendimento no ambiente escolar, anticoncepgao, prevengdo e cuidados com HIV e outras IST,
além de todos os cuidados de salde e grupos que a Unidade tem para oferecer etc.



10.

11.

12.

13.

14.

15.

Aconselhamento baseado na reduc¢do de danos para usuarias(os) de alcool e outras drogas.
Ofertar reducdo de danos para o possivel uso de hormonizagdo por conta prépria e orientar
sobre os riscos a saude.

Intervencdo junto a escola para trabalhar conjuntamente questdes como bullying e outras
violéncias, direito ao uso do nome social e direito ao uso de banheiros de acordo com seu
género identitario. Pesquisar também histérias de violéncia fisica, sexual e psicoldgica.
Proceder com a notificagdao de casos pertinentes de acordo com o que prevé o Programa de
Informacgdo para Vitimas de Violéncia.

Intervencdo junto a justica ou a assisténcia social quando necessdrio.

Escutar a histéria relacionada a variabilidade de género, entender se a pessoa considera
realizar transicdo social de género e entender em que momento da transicdo a pessoa se
encontra, informar sobre as possibilidades de processos da transicdo desde sociais até
psicoldgicos, além de hormonais.

Discutir e orientar todas as transformacdes corporais permanentes e transitorias com o uso
de hormonios.

Acompanhar com a equipe multiprofissional a vivéncia de género da(o) adolescente trans,
travesti ou com variabilidade de género no minimo por 6(seis) meses a 1(um) ano antes da
oferta de hormonizagdo, para avaliar se ha ou ndo uma disforia de género e os impactos ou
imediatismos que ela causa. A hormonizacdo é a Uultima etapa do acolhimento e
acompanhamento da(o) adolescente.

Quando maior de 16 anos, informar e orientar a pessoa adolescente previamente sobre todos
os procedimentos e intervencdes as quais sera submetida. E importante avaliar se ha
consenso na familia. Caso ndo haja consenso familiar, a equipe devera discutir todas as
possibilidades com a pessoa adolescente e sua familia e garantir que pelo menos um se
responsabilize pelo processo junto a unidade de salde.

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (anexo 3 e 4) deve ser lido em conjunto
com a familia ou representante legal, os termos técnicos devem ser explicados usando uma
linguagem mais simples. Apds ter sido esclarecido todas as duvidas e com a anuéncia da
pessoa adolescente, o TCLE deve ser preenchido e assinado conforme indicado no termo. Sao
necessarias 2 vias, uma via fica no prontuario e a outra é do adolescente.

Apds a primeira consulta com a equipe multiprofissional devera ser elaborado o Projeto
Terapéutico Singular (PTS).

Disponibilizar o acesso a outros profissionais da area da saude, de acordo com o PTS, que a
Unidade n3o possua.

Ofertar a familiares ou responsaveis grupos de apoio e/ou psicoterapia quando a equipe ou
0s mesmos julgarem necessarios. E preciso oferecer aos pais e outros familiares espacos para
compartilharem suas experiéncias e angustias.
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ANEXO 1

Unidades de Referéncia para acompanhamento de adolescentes
CRS CENTRO

1) UBS Dr. Humberto Pascale - Santa Cecilia
Rua Vitorino Carmilo, 599 — Campos Eliseos — fone 3826 0096

2) CENTRO DE REFERENCIA DE SAUDE INTEGRAL PARA POPULA(;I\O DE TRAVESTIS E
TRANSEXUAIS JANAINA LIMA - CR POP TT.
Rua Jaragud, 866 — Bom retiro — fone 5196 2405

CRS LESTE

1) Casa Ser — Centro de Atengdo a Saude Sexual e Reprodutiva Maria Auxiliadora Lara
Barcelos — Cidade Tiradentes
Av. Dr. Guilherme de Abreu Sodré, 485 — Cidade Tiradentes — fone 2555 7090

CRS NORTE

1) Hospital Dia Brasilandia

Rua Rui Moraes do Apocalipse, 02 - Jardim do Tiro — fone 3923 6404
2) AMA Especialidades Parque Peruche

Rua José Rangel de Camargo, 500 — Pq. Peruche — fone 3858 9865

CRS OESTE

1) UBS Dr. José de Barros Magaldi
Rua Salvador Cardoso, 177 - Itaim Bibi — fone 3168 6571

CRS SUDESTE

1) UBS Belenzinho — Marcus Wolosker

Av. Celso Garcia, 1749 — Belenzinho — fone 2292 5687
2) Hospital Dia Ipiranga — Flavio Giannotti

Rua Xavier de Almeida, 210 — Ipiranga — fone 2063 0622

CRS SUL

1) Hospital Dia Campo Limpo
Av. Amadeu da Silva Samelo, 423 — Jd Martinica - fone 5843 5858



ANEXO 2
RECOMENDAGOES CLINICAS PARA ASSISTENCIA DE ADOLESCENTES TRANS

Dr. Julio Américo Pereira Batatinha

INICIAL:
Pessoas Transfemininas (Utilizardo estrégeno)
v" Hemograma completo, Creatinina, Sddio, Potdssio, Colesterol Total e Fracdes, Triglicérides,
Cdlcio Total, Proteinas Totais e Fracdes, 25-OH-Vitamina D, Hemoglobina Glicada
v" LH, FSH, Testosterona Total, Estradiol, Prolactina
v’ PTH
v" RXidade dssea
Pessoas Transmasculinas (Utilizardo Testosterona)
v" Hemograma completo, Creatinina, Colesterol Total e Fra¢des, Triglicérides, TGO, TGP, FA,
GGT, BT e Fr, Célcio Total, Proteinas Totais e Fra¢des, 25-OH-Vitamina D, Hemoglobina Glicada
v" LH, FSH, Testosterona Total, Estradiol
v' PTH
v' RXidade dssea

ACOMPANHAMENTO EM 3 MESES E EM 9 MESES A PARTIR DA DATA DO INiCIO:
Pessoas Transfemininas (Utilizardo estrégeno)

v Creatinina e Potassio (se possibilidade/uso de espironolactona)

v" LH, FSH, Testosterona Total, Estradiol

Pessoas Transmasculinas (Utilizardo Testosterona)
v" Hemograma completo
v" LH, FSH, Testosterona Total, Estradiol

ACOMPANHAMENTO 6 MESES E 1 ANO A PARTIR DA DATA DO INiCIO:
Pessoas Transfemininas (Utilizardo estrégeno)
v" Hemograma completo, Creatinina e Potdssio (se possibilidade/uso de espironolactona),
Colesterol Total e Fracdes, Triglicérides,
v" LH, FSH, Testosterona Total, Estradiol
v" RX idade dssea (se indicado)

Pessoas Transmasculinas (Utilizardo Testosterona)
v" Hemograma completo, Creatinina, Colesterol Total e Fracdes, Triglicérides
v" LH, FSH, Testosterona Total, Estradiol
v" RX idade dssea (se indicado)



ANEXO 3
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO E DE CORRESPONSABILIDADE

PELO USO DE TESTOSTERONA

Eu, [nome do adolescente], declaro ter
procurado espontaneamente a [nome do servico de saulde] e tive a
oportunidade de ser atendido pela equipe multiprofissional que conversou comigo sobre a minha deciséo de
modificar meu corpo com auxilio de hormdnio, com objetivo de adquirir caracteristicas fisicas do género com
o qual me identifico.

Fui informado pela equipe e/ou profissional de satide sobre os riscos associados ao uso de testosterona e que
seu uso pode trazer mudancgas permanentes, mas também mudancas reversiveis e que podera me ajudar a
adequar minha forma fisica masculina.

A equipe me informou que as principais modificagdes corporais, beneficios e efeitos adversos relacionados
com o uso de testosterona estdo descritos abaixo: diminui¢do temporaria ou permanente da fertilidade;
aumento da oleosidade da pele; aparecimento de acne; crescimento de pelos corporais e faciais; aumento
de massa muscular; redistribuicio de gordura; interrupcdo da menstruagao; aumento do clitdris; atrofia
vaginal; mudanca da voz (mais grave).

Entendo que as mudancgas irreversiveis causadas pelo uso de testosterona sera a voz mais grossa, aumento do
clitéris, a possibilidade de ficar calvo, aparecimento de “pomo de ad3o”. Entendo também que o uso de
hormonio ndo impedira a transmissdo de nenhuma Infeccdo Sexualmente Transmissivel e que, para isso é
crucial o uso de preservativos ou da PrEP (Profilaxia Pré Exposi¢cdo ao HIV). Entendo que apesar de minha
fertilidade tornar-se diminuida, ndo estou isento da possibilidade de uma gravidez caso mantenha relacées

sexuais com pessoas com pénis sem uso de métodos anticoncepcionais.

Entendo que posso ter maiores efeitos colaterais com o uso de testosterona caso eu seja fumante ou esteja
acima do peso ideal. Fui informado que o uso de testosterona pode aumentar o risco de desenvolver certos
tipos de doengas ginecoldgicas, assim como poderd haver aumento da minha pressao arterial e do numero de
glébulos vermelhos (policitemia). Sei também que podera haver alteragées de humor com o uso de hormdnios
e comunicarei a equipe caso esteja insatisfeito ou incomodado com isso. Entendo também que poderei ter
alteragdes na minha libido.

Eu concordo em comunicar para a equipe profissional sobre qualquer outro tratamento hormonal, assim como
dieta suplementar, ervas medicinais, drogas ou medica¢cdes que por ventura venha a utilizar. Eu entendo
também sobre a necessidade de ser transparente na tomada de decisGes em conjunto com a equipe
multiprofissional. Comprometo-me a compartilhar informagdes sobre mim para ajudar a prevenir possiveis
interacbes maléficas a minha saude. Eu fui informado que a equipe continuard a me dar atendimento
independente de qualquer informacgdo que eu vier a declarar, relativa aos procedimentos acima descritos. Eu
entendo que os corpos das pessoas sdo diferentes e que ndo ha como prever como sera a resposta individual
e, por isso, entendo que a dosagem hormonal e o acompanhamento oferecido a mim podem ndo ser
exatamente os mesmos do que aqueles adotados pela equipe para outros homens trans e pessoas
transmasculinas, ou daqueles que li, inclusive na internet ou redes sociais on-line, e entendo também que
podem demorar até 5 (cinco) anos para que as alteracdes sejam percebidas no meu corpo.

Entendo que caso eu ndo queira as alteragdes hormonais, mas sim altera¢des pontuais como musculatura, voz
e/ou aumento dos pelos corporais ou faciais, existem outros métodos que no o hormonal.



Eu concordo em tomar a testosterona como prescrita e informar a equipe sobre quaisquer problemas,
insatisfacGes ou alteragdes que eu possa ter com o uso da testosterona a curto, médio e longo prazo. Eu farei
os exames fisicos e laboratoriais periodicamente, quando indicados pela equipe, para ter melhor controle de
gue eu ndo estou tendo reacgdes indesejdveis com o hormaonio, e entendo que esses exames sdo importantes
para continuar a hormonizagao.

Eu entendo que existem condi¢Ges médicas que podem fazer com que o uso de testosterona podera causar
efeitos adversos importantes que comprometam gravemente a minha saude, portanto, eu concordo que se a
equipe considerar que eu tenha ou venha a apresentar esses efeitos, eu serei avaliado antes da decisdo de
iniciar ou continuar a hormonizacao.

As seguintes reacGes adversas, possivelmente relacionadas com testosterona, foram observadas em estudos
clinicos prévios, e estas podem orientar para os riscos e contraindicacdes de uso: acne; aumento do suor e
alteracao do seu odor; dor nas pernas e articula¢oes; cefaleia; dor nas mamas; vermelhidao na pele; dor no
clitoris; dor e hematoma subcutaneo no local da injecdo; coceira; diarreia; tontura.

Eu entendo que eu posso escolher interromper o uso da testosterona em qualquer momento que desejar. Eu
também entendo que a equipe pode indicar a interrup¢ao do mesmo por razdes clinicas que comprometam
minha saude.

S3o Paulo, de de 20
Assinatura do adolescente Assinatura/carimbo da(o) médica(o)
Nome do adolescente: Nome da(o) médica(o):
CPF: Numero da inscricdo no CRM:

Cartdo Nacional do SUS:

Assinatura da(o) responsavel ou representante legal
Nome por extenso:

CPF:



ANEXO 4
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO E DE CORRESPONSABILIDADE
PELO USO DE ESTROGENO E/OU ANTIANDROGENO

Eu, [nome da adolescente], declaro
ter procurado espontaneamente a [nome do servico de saude] e tive a
oportunidade de ser atendida pela equipe multiprofissional que conversou comigo sobre a minha decisao de
modificar meu corpo com auxilio de hormdnio, com objetivo de adquirir caracteristicas fisicas do género com
o qual me identifico.

Declaro também que fui orientada sobre os diferentes procedimentos que podem ajudar na
modificacdo corporal e as minhas duvidas foram esclarecidas.

Sei que o uso regular de estrogeno e/ou antiandréogeno podem causar modificacdes permanentes e
outras reversiveis, e que a minha identidade de género ndo sera garantida unicamente pelo uso desses
hormoénios. Estou ciente de que a terapia com estrégeno, alternativamente associada com antiandrégeno
hormonal ou ndo hormonal (bloqueadores de testosterona), ajudara a adequar minha forma fisica feminina.

As informacgdes que eu recebi da equipe sobre os beneficios, riscos, contraindicacGes e principais
efeitos adversos relacionados ao uso de estrégeno e antiandrdogeno estdo descritos a seguir:

Mudangas permanentes: desenvolvimento das mamas (resposta varia muito de pessoa para pessoa);

Mudangas reversiveis: acontecem somente enquanto estiver usando estrégeno, mas desaparecem quando
eu parar de tomar: aparecimento de celulite; depdsito de gordura nas coxas e quadris; ligeira reducao dos
pelos; afinamento da pele; diminuicdo da acne (espinhas); diminui¢cdo da queda de cabelo; diminui¢cdo do suor
e mudanga no cheiro do corpo; alteragdo da gordura no abdome; diminuicdo dos testiculos em
aproximadamente 40% do tamanho; diminuicdo da producdo de testosterona (hormonio) pelo testiculo;
diminuicdo do volume do esperma ou mesmo auséncia de volume ejaculatério; diminuicdo da fertilidade (que
pode voltar ou ndo ao normal apds interrupgdo), no entanto, se mantiver relagcdes sexuais com alguém que
possa engravidar, pode haver fecundacdo (gravidez), fazendo-se assim quando necessdrio o uso de métodos
anticoncepcionais; dificuldade de erec¢do para penetracdo; diminuicdo do desejo sexual; orgasmos menos
intensos; surgimento ou agravamento de depressdo; agravamento de enxaquecas; aparecimento de nduseas
e vomitos; aumento do bom colesterol (HDL) e diminuigdo do mau colesterol (LDL), o que pode ajudar a evitar
obstrugGes dos vasos no futuro; diminuicdo da prdstata; aumento da pressao arterial; alteracdo na funcao do
figado; aparecimento de codgulos nos vasos que poderdo levar a: trombose venosa profunda, embolia
pulmonar, danos cerebrais permanentes, que podem impedir de encaminhar ou falar, ou eventualmente risco
de morte.

ModificacOes que ndo ocorrerdao, nem mesmo com a retirada dos testiculos: desaparecimento dos pelos;
afinamento da voz e diminui¢do do pomo de Adao.

Eu entendo que o uso de horménios ndo impedird a transmissdo de infecgdes sexualmente
transmissiveis, sendo importante a utilizacdo de métodos preventivos para evita-las como, por exemplo, o uso
de preservativo ou da PrEP (Profilaxia Pré-Exposi¢ao ao HIV). Entendo também que apesar da minha fertilidade
estar diminuida, ainda assim posso engravidar uma pessoa que tenha vagina e Utero, se mantiver relagdes
sexuais sem uso de método contraceptivo.

Fui informada de que o risco de aparecimento de trombose aumenta muito se eu fumar. Eu entendo
que o risco é tdo alto que eu fui aconselhada a parar de fumar completamente. Com o uso de estrégenos e/ou
antiandrégenos (especialmente do tipo Acetato de Ciproterona) os riscos aumentam. Eu entendo que estarei
mais predisposta a efeitos colaterais se eu fumar, estiver acima do peso ideal, se tiver mais que 40 anos, se
tiver histdrico de trombose venosa (meu ou entre familiares), pressao alta e cancer estrégeno-dependente ou
progestageno-dependente, anterior e/ou na familia (mama e Utero).



Eu concordo em contar para a equipe do servigo de salde sobre qualquer outro tratamento hormonal
a que eu for submetida, assim como dieta suplementar, ervas medicinais, uso e substancias, alcool, ou
medicagdes que porventura eu venha a utilizar.

Eu entendo que ser honesta com a equipe é crucial para o desenvolvimento de uma relagao de
confianga e que compartilhar informagdes sobre mim ajudara a prevenir possiveis interagdes maléficas a
minha saude. Eu fui informada de que a equipe continuara a me dar atendimento independente de qualquer
informacdo que eu fornecer, relativa aos procedimentos acima descritos.

Eu entendo que os corpos das pessoas sao diferentes e que ndo ha como prever como serd a minha
resposta individual frente ao uso de estrdgeno e/ou antiandrégeno. Eu entendo que a dosagem ideal para
mim pode ndo ser a mesma do que a usada por outras mulheres transexuais, travestis, ou pessoas
transfemininas, portanto eu concordo em tomar os hormonios como prescritos e informar a equipe sobre
quaisquer problemas eventuais, assim como insatisfacdes ou alteracdes que eu possa vir a desenvolver com
o0 acompanhamento proposto.

Eu farei exames fisicos e laboratoriais periodicamente quando indicados pela equipe para ter maior
seguranca de que eu ndo estou tendo reagdes indesejaveis com o(s) hormadnio(s) e entendo que esses exames
sdo importantes para continuar a usar o(s) hormonio(s) ou para mudar o esquema ou a dose utilizada, e me
comprometo a ndo fazer mudancas nesse esquema sem o conhecimento da equipe profissional que me
acompanha.

Eu entendo que existem condi¢Ges médicas que podem fazer com que os estrégenos sejam perigosos.
Concordo que se a equipe suspeitar que eu tenha uma dessas condi¢cGes eu serei avaliada antes da decisdo de
iniciar, interromper ou continuar com o acompanhamento hormonal com estrégenos.

Entendo que eu posso escolher interromper o uso de estrogenos e/ou antiandréogenos em qualquer
momento que desejar. Eu também entendo que a equipe pode indicar a interrupcdao da hormonizacdo por
razdes clinicas.

O meu esquema de hormonizagdo constara, inicialmente, do(s) seguinte(s) medicamento(s):

podera variar durante o seguimento.

S3o Paulo, de de 20
Assinatura da adolescente Assinatura/carimbo da(o) médica(o)
Nome da adolescente: Nome da médica(o):
CPF: Numero da inscricdo no CRM:

Cartao Nacional de SUS:

Assinatura da(do) responsavel ou representante legal
Nome por extenso:

CPF:
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