
Consentimiento Informado y Renuncia de Responsabilidad
 Para la Administración del Anticonceptivo Depo-Provera 

Yo ____________________________________doy fe de haber entendido que la Administración de Alimentos y Medicamentos (FDA por sus siglas en inglés) y Pfizer, el fabricante de Depo-Provera, han emitido una advertencia declarando que; 

· Las mujeres que usan la inyección anticonceptiva Depo-Provera, (CI por sus siglas en inglés) pueden tener una significativa pérdida  de la densidad mineral ósea. Esta pérdida de masa ósea es más grande, en la medida que  se incrementa la duración del uso de Depo- Provera y puede que dicha pérdida no sea completamente reversible.
· Se desconoce si el uso de  la inyección anticonceptiva Depo-Provera (CI) durante la adolescencia y la edad adulta temprana, (ambos periodos críticos de crecimiento e incremento de la masa ósea), reducirá el nivel máximo de incremento de la masa ósea, ni si aumentará el riesgo de fracturas en etapas posteriores de la vida. 

· La inyección anticonceptiva de Depo-Provera (CI) no debe ser usada como un método anticonceptivo de larga duración (por ejemplo: no más de 2 años), a no ser que otros métodos anticonceptivos sean considerados inadecuados. 

Mediante la firma de este formulario, yo entiendo que acepto los riesgos potenciales que han sido vinculados  al uso de Depo-Provera por más de dos años, relativos a la pérdida de masa ósea,  y deseo continuar usando este método anticonceptivo.    

Por favor marque los siguientes cuadros, luego firme y escriba la fecha en este formulario para continuar con el uso de Depo-Provera por más de dos años.
□
Yo he leído y he entendido la información anterior. Yo he estado usando Depo-Provera por dos años o más y deseo continuar recibiendo la inyección Depo-Provera.
□
Yo renuncio a cualquier derecho de indemnización por daños y perjuicios contra el Departamento de Salud Pública de Kentucky y de__________________________.

                                                                                             (Nombre de la agencia)
□    Yo entiendo que se recomienda que las mujeres entre 19-50 años de edad tomen 1000 mg        

de calcio diariamente. Las adolescentes entre 9-18 años deben tomar 1200 mg de calcio       diariamente.

□
He recibido una copia firmada de este documento.

______________________________________                                   ______________

   Firma del Paciente                                                                                    Fecha                                                      
______________________________________                                   _____________
   Firma del Médico o Clínico                                                                 
Fecha                                
    
PLACE C LABEL HERE
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