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기관명

환자 이름(정자체)	 환자	I.D.	번호(사무실 전용)

매사추세츠 법률은 매사추세츠 보건복지부(MDPH)가 작성한 이 동의서에 서명하도록 요구합니다. 

아래 본인 이름에 서명함으로써, 본인은 다음 내용을 숙지하고, 이해했으며 이에 동의합니다.

• 본인은 임신을 종결시키는 약물 낙태 시술에 동의합니다.
• 본인은 두 가지 약물인 미페프리스톤과 미소프로스톨을 복용한다는 것을 이해하였습니다. 미페프리스톤과

미소프로스톨은 임신을 종결시켜 자궁을 비웁니다. 이러한 약물은 심한 경련과 출혈을 일으킵니다.
• 약물 낙태로 인해 예상되는 부작용으로는 경련, 발열, 복부에 통증이 있는 듯한 느낌, 구역 또는 설사가

포함됩니다. 경미한 출혈이 2주 이상 지속될 수 있습니다.
• 본인은 다음과 같은 합병증이 드물에 발생할 수 있다는 것을 이해하였습니다.

– 두 번째 약물을 복용한 후 발열, 통증이나 불편감, 무력감, 구역, 구토 또는 설사가 24시간 이상 지속됨,
이는 감염으로 인한 것일 수 있음

– 자궁 내 태반 조직의 일부가 잔류할 수 있음
– 수혈이 필요한 심한 출혈
– 실신, 두통, 어지러운 것 같은 느낌 또는 무력한 것 같은 느낌과 같은 약물 반응
– 중증 감염 또는 사망(이는 100,000건의 낙태 시술 중 1건 미만에서 발생하고 출산으로 인한 사망률보다

10배 더 낮게 발생함).

• 본인은 담당 의료제공자와 함께 임신이 종결되었는지 확인할 계획이 있습니다.
• 본인은 담당 의료제공자와 함께 우려사항에 대해 얘기하고 질문할 기회를 가졌습니다.

환자 서명	 날짜

부모님/보호자 서명(환자가	16세 미만이고 결혼을 하지 않은 경우)	 날짜

 �법원 허가 받음.

이 동의서는 기밀 의무 기록의 일부로서 해당
시설에서 단독으로 보관해야 합니다.

MDPH 약물 낙태 동의서; 2022년 마지막으로 수정됨. 이 동의서는 매사추세츠에서 흔하게 사용되는 몇 가지 
언어로 제공됩니다. 추가 언어를 요청하려면 dph-abconsents@mass.gov 주소로 이메일을 보내주십시오.
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