Consentimiento para Quitarle el
Dispositivo Intrauterino (DIU) T

Si usted firma esta forma de consentimiento, significa que:

@ Esta solicitando que le quiten el dispositivo intrauterino (DIU o aparato).

@ El médico del programa Family PACT le ha informado lo que sucedera antes, /
durante y después de este procedimiento.

Instrucciones: Con cuidado, lea cada uno de los puntos a continuacién. Si estd de acuerdo con cada
punto, firme su nombre en la linea al pie de este documento.

@ He sido informada acerca de cémo me quitardn el DIU y de lo que puede ser necesario que haga antes
del procedimiento.

@ He sido informada de que puedo sangrar un poco y sentir algunas molestias mientras el médico me
retira el aparato del tatero.

@ He sido informada de que una vez que me quiten el DIU, puedo quedar embarazada de inmediato. Me
han informado sobre lo que debo hacer si no quiero quedar embarazada:

% Puedo solicitar que se me coloque un nuevo DIU, o
% El dia de hoy, puedo elegir un nuevo método.

€ Mi médico de Family PACT me ha explicado que si estuviera embarazada en el momento en que me
quitan el DIU, existe la posibilidad de que esto ocasione un aborto espontdneo.

@ El médico de Family PACT ha respondido a todas mis preguntas.

Tomando en consideracion la informacién que se me ha brindado, decido libremente solicitar a mi médico

que me quite el dispositivo en este momento.
(nombre del DIU)
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© 2009 All rights reserved Developed by CFHC under contract #05-45369 for State of CA, CDPH, OFP. @ >/ ®
IUC Removal Consent SPN For additional copies, visit www.familypact.org and go to Client Education Materials.

California Department of
OF4137 0) PublicHealth



