
Consentimiento para Quitar la varilla Implanon
Place C Label Here

Yo he pedido que quiten la varilla anticonceptiva Implanon de mi brazo.  Entiendo que a veces es difícil quitar la varilla y que podría requerir más de una visita para quitarla completamente.  Entiendo que tendré una anestesia local, inyectada alrededor de la varilla para adormecer mi brazo antes de que se haga una pequeña incisión.  Quitarla es normalmente un procedimiento sencillo que se hace en el consultorio.  Rara es la vez que no se puede encontrar la varilla Implanon cuando es tiempo de quitarla.  Podrían ser necesarios procedimientos especiales tales como una cirugía en el hospital.  Si es difícil quitarla podría causar dolor y cicatrices.  Si no se puede encontrar la varilla Implanon, sus efectos podrían continuar.  Una vez que la varilla sea quitada, yo podría experimentar moratones y dolor en el sitio de la incisión por varios días.  Si en el sitio de la incisión se presenta sangre, enrojecimiento o pus le avisaré a la clínica.  Entiendo que necesitaré otro método anticonceptivo tan pronto como la varilla sea quitada a menos que esté planeando un embarazo.  Si elijo, la varilla quitada de mi brazo me será mostrada.  No soy alérgica al yodo ni a las anestesias locales. 

He tenido una oportunidad de hacer preguntas y hablar de mis inquietudes.  Después de haberlo hecho, doy mi consentimiento para quitar mi Implanon.  Pienso usar ___________________ como mi método anticonceptivo.
______________________________________


__________________

Firma de la Paciente






Fecha
La paciente de arriba firmó el formulario de consentimiento en mi presencia después de que yo la aconsejé y le contesté sus preguntas.

Presenciado por:
______________________________________


__________________

Firma del Proveedor de Cuidado de Salud



Fecha
Yo he proporcionado una traducción precisa de esta información a la paciente cuya firma aparece arriba.  Ella declaró que entiende la información y que le dieron la oportunidad de recibir respuestas a sus preguntas.
______________________________________


__________________

Firma del Traductor/Intérprete




Fecha
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