PETICIÓN/CONSENTIMIENTO PARA POSPONER

UNA REVISIÓN FÍSICA

(con medidas para anticonceptivos orales Depo Provera, 

el Parche Ortho Evra™  y NuvaRing®)

PLACE LABEL HERE

Afirmo que pedí y recibí información para obtener hasta tres (3) ciclos de píldoras anticonceptivas (OCs, por sus siglas en inglés), el Parche Ortho Evra™, NuvaRing® o una (1) inyección de Depo Provera (DMPA, por sus siglas en inglés) antes de que me hagan un examen médico.  Comprendo que el Departamento de Salud requiere que este examen se haga periódicamente y que al posponerlo es posible que resulten condiciones tales como cáncer, infecciones y otros males que no serían detectados.  He tomado mi decisión después de que se me informara sobre todos los métodos del control de la natalidad disponibles y se me orientó en cuanto a las ventajas y desventajas del método que escogí.  También comprendo que podrían ocurrir otros problemas.

Comprendo las ventajas y desventajas de __________________________ y he recibido el FPEM-_______.  Todas mis preguntas fueron contestadas, y reconozco que necesito que me hagan un examen físico y una prueba de Papanicolaou (Citología Cervico-Vaginal) antes de que la clínica me dispense más medidas de estos anticonceptivos.  Además me pidieron que informe a la clínica o al centro de emergencia si se presentan algunas de las siguientes señales peligrosas: dolor intenso en el abdomen, dolor de pecho, dolores fuertes de cabeza, debilidad, adormecimiento, visión borrosa o pérdida de la visión, dolor intenso de pierna, dificultad al respirar o tos inexplicada.

Deseo posponer mi examen físico y la prueba de Papanicolaou hasta la fecha máxima de tres meses, y deseo recibir tres ciclos de ________________________________ o una inyección de Depo Provera.

_____________________________

_____________________ 
     _______________________

Firma del paciente



Fecha
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     Consentimiento
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