CONSENTIMIENTO PARA LA INSERCIÓN/EXTRACCIÓN DEL DIU
PLACE C LABEL HERE
He pedido y recibido información acerca del dispositivo intrauterino (DIU) y escojo utilizar este método de anticoncepción.  Me han aconsejado sobre las ventajas y las desventajas del método del DIU y he leído la hoja de distribución FPEM-10 así como el folleto informativo del fabricante para pacientes.  He tenido una oportunidad para recibir respuestas a todas mis preguntas, y entiendo que se debe introducir el DIU durante los primeros cinco (5) días de mi regla menstrual.  Entiendo que el DIU no me protege contra el VIH ni ninguna enfermedad de transmisión sexual y me han aconsejado que utilice condones para disminuir el riesgo de contraer infecciones.   Es mi responsabilidad reportar cualquier señal peligrosa a mi médico o a la clínica, y obtener una prueba de Papanicolaou y un examen pélvico anualmente.
	Los beneficios/las ventajas
	Los riesgos/las desventajas

	1. Muy efectivo para prevenir el embarazo
2. Reversible con facilidad

3. Ofrece privacidad anticonceptiva
4. Lo pueden usar las mujeres que no pueden utilizar el estrógeno debido a los problemas médicos
5. Requiere muy poca motivación
	1. Puede causar más sangrado 

2. Puede causar más calambres
3. Tiene que revisar las cuerdas cada mes
4. Mujeres en riesgo de infección pélvica no lo pueden usar
5. No ofrece ninguna protección contra el VIH ni enfermedades de transmisión sexual
6. La inserción puede ser incómoda


Por la presente doy mi consentimiento para la inserción del DIU ________________ y entiendo que será eficaz hasta ________ en cuyo momento tengo que tenerlo extraído.  Me han instruido que el uso de Aleve, Motrin, o Advil podría ayudar a reducir mis calambres menstruales.

___________________________  _____________    _____________________________

Firma de la paciente
                    Fecha de hoy
   Profesional que obtiene el   







                           consentimiento
CONSENTIMIENTO PARA LA EXTRACCIÓN DEL DIU 

He pedido que me extraigan mi DIU y entiendo que el procedimiento se realiza mejor durante mi regla menstrual.  Tengo en cuenta que una vez que extraigan el DIU, necesitaré otro método de anticoncepción a menos que planifique un embarazo.

He tenido una oportunidad de hablar acerca de mis preguntas e inquietudes y al haberlo hecho doy mi consentimiento para la extracción del DIU.

__________________________   ________________  ___________________________

Firma de la paciente
                   Fecha de hoy
     Profesional que obtiene el   





                                         consentimiento
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