Consentimiento para colocación o extracción de un dispositivo intrauterino (DIU)
Autorizo al proveedor de (insert Agency Name) a realizar el siguiente procedimiento:
	Marque con un círculo por qué está aquí:
	Colocación de DIU
	Extracción de DIU
	Reemplazo de DIU

	Marque con un círculo el dispositivo:
	Paragard
	Miudella
	Mirena
	Skyla
	Liletta
	Kyleena


Soy alérgica a:       Betadine       Metales       Ibuprofeno       Lidocaína
Colocación de DIU (procedimiento para COLOCAR el DIU en mi útero)
· Entiendo que el médico hará un examen para comprobar la posición de mi útero y buscará signos de infección. El médico sujetará mi cuello uterino con un instrumento y comprobará la profundidad de mi útero. Entonces, me colocarán el DIU y cortarán los hilos. Entiendo que puedo tener sangrado o dolores similares a los menstruales durante el procedimiento o después.
· El personal de la clínica me ha explicado las opciones que tengo para el control del dolor y pueden incluir una crema anestésica, un spray o una inyección en el área del cuello uterino, medicamentos que se toman antes del procedimiento para aliviar la ansiedad u otros métodos. El personal me ha explicado los riesgos o los efectos adversos potenciales de estos medicamentos. Entiendo que, si me dan medicamentos para aliviar la ansiedad, no podré conducir para volver a mi casa después de la visita. 
· Me han informado los riesgos, los beneficios, los efectos adversos, los signos de peligro y la eficacia del DIU.  Sé que hay otros métodos anticonceptivos que podría llegar a usar. Entiendo que me pueden quitar el DIU en cualquier momento por cualquier motivo. Sé cómo comunicarme con la clínica si tengo preguntas o problemas, y también sé qué hacer si quiero dejar de usar el DIU.
· Me han hablado acerca de riesgos poco frecuentes pero posibles del procedimiento de inserción y son los siguientes:
· Infección o enfermedad inflamatoria pélvica (pelvic inflammatory disease, PID) durante las 3 primeras semanas después de la colocación del DIU; puede tratarse con antibióticos.
· Perforación del útero o del cuello uterino durante el procedimiento que puede curarse por sí misma o requerir un tratamiento.
· Expulsión (caída del DIU por sí mismo).  No es dañina, pero implica que el DIU ya no está cumpliendo su función de evitar el embarazo. 
· Instrucciones para cuidados en el hogar:
· Para ayudar con los dolores similares a los menstruales o de otro tipo, puede usar una compresa caliente o tomar ibuprofeno o Tylenol. El ibuprofeno también puede servir en caso de sangrado. 
· Llame o acuda de inmediato a la clínica si el dolor empeora o si tiene sangrado, fiebre o flujo inusual. Si la clínica está cerrada o no puede comunicarse, vaya a la sala de emergencias más cercana. 
(Continúa del otro lado)
· Me han explicado todo este formulario, lo he leído o me lo han leído y entiendo su contenido. He tenido la posibilidad de hacer preguntas. Han respondido todas mis preguntas e inquietudes.
_____________            ________________________________________________________________________
Fecha			Firma de la cliente/otra persona legalmente responsable, si aplica
_____________            ________________________________________________________________________
Fecha			Firma del proveedor que realiza el procedimiento
_____________            ________________________________________________________________________
Fecha			Firma del intérprete

Extracción de DIU (procedimiento para QUITAR el DIU de mi útero)
· Entiendo que el médico colocará un espéculo en mi vagina y sujetará los hilos con un dispositivo como pinzas. Luego, se quitará el DIU de mi útero con suavidad. Entiendo que es posible que tenga un pequeño sangrado o dolores similares a los menstruales durante el procedimiento o después.
· Me han hablado acerca de los riesgos posibles de quitar el DIU y son los siguientes:
· Rara vez, puede resultar difícil quitarlo, y es posible que tenga que acudir a otro médico para la extracción.
· Entiendo que cuando me quiten el DIU, podría quedar embarazada inmediatamente. Sé que hay otros métodos anticonceptivos que puedo usar si no quiero quedar embarazada cuando me quiten el DIU.
· Instrucciones para cuidados en el hogar:
· Llame o acuda de inmediato a la clínica si el dolor empeora o si tiene sangrado, fiebre o flujo inusual. Si la clínica está cerrada o no puede comunicarse, vaya a la sala de emergencias más cercana.
Me han explicado todo este formulario, lo he leído o me lo han leído y entiendo su contenido.  He tenido la posibilidad de hacer preguntas. Han respondido todas mis preguntas e inquietudes.  
_____________            ________________________________________________________________________
Fecha			    Firma de la cliente/otra persona legalmente responsable, si aplica
_____________            ________________________________________________________________________
Fecha			   Firma del proveedor que realiza el procedimiento
_____________            ________________________________________________________________________
Fecha			   Firma del intérprete

