
DIPARTAMENTU DI SAÚDI PÚBLIKU DI MASSACHUSETTS 

Formuláriu di Konsentimentu  
di Abortu ku Ra médi

Pájina 1 di 1

NOMI DI INSTALASON

NOMI DI PASIENTI (pur favor inprimi) ID DI PASIENTI. NÚMERU (só pa uzu na skritóriu)

Lei di Massachusetts ta iziji ki bu sina es formuláriu di konsentimentu livri priparadu pa Dipartamentu di Saúdi 
Públiku di Massachusetts (MDPH). 

Na sina nha nomi dibaxi, N ta konfirma ma N lé, intende, y ma N konkorda ku kes afirmasons li:

• N ta ótoriza un abortu ku ramédi, kuza ki ta tirmina nha gravidés.
• N ta intende ma N ta toma dôs ramédi: mifrepistona y misoprostol. Mifrspistona y misoprostol ta tirmina nha 

gravidés y ta isvazia nha úteru. Kes ramédis ta kauza dor y sangramentus forti.
• Ifeitus kolateral speradus di un abortu pa ramédi ta inklui dor, febri, xinti duenti na nha istómagu, náuzia, ô 

diareia. Sangramentu levi pode dura pa dôs simanas ô más.
• N ta intende ma kes sigintis konplikasons é raru: 

 – febri, dor ô diskonfortu, frakéza, náuzia, vómitu  ô diareia más di 24 óra dipôs ki N toma sigundu ramédi, 
ki pode ser kauzadu pa un infeson; 

 – gravidés ô parti di gravidés pode fika denti di nha úteru;
 – txeu sangramentu ki pode iziji transfuson di sangi;
 – riasons a ramédi sima dismaia, dor di kabésa, xinti tontura, ô xinti frakeza
 – infeson grávi, ô morti (ki ta kontise na ménus di 1 na kada100.000 abortu y é 10 bés más baxu ki taxa  
di morti pamodi partu).

• N tene un planu ku nha fornesedor di kuidadus di saúdi pa garanti ma gravidés dja tirmina.
• N tinha xansi di faze purguntas y papia sobri nhas prukupasons ku nha fornesedor di kuidadus di saúdi.

SINATURA DI PASIENTI DATA

SINATURA DI PAIS/TUTOR (Si pasienti é ménor di 16 anu y nunka ka kaza) DATA

 �Otorizason judisial resebedu

Kel formuláriu li debe mantedu só pa instalason 
komu parti di bus rijistu médiku konfidensial.

Formuláriu di Konsentimentu di Abortu ku Ramédi MDPH; últimu rivizon 2022. Es konsentimentu sta dispunível na várius  
línguas más kumun na Massachusetts. Email dph-abconsents@mass.gov pa pidi más línguas
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