DEPARTAMENTO DE SALUD PUBLICA DE MASSACHUSETTS

Formulario de Consentimiento
de procedimiento de aborto.

NOMBRE DEL CENTRO

NOMBRE DE LA PACIENTE (en letra de molde) IDENTIFICACION DE LA PACIENTE NUMERO

(uso exclusivo de la oficina)

La ley de Massachusetts le solicita que firme este formulario de consentimiento informado preparado por el
Departamento de Salud Publica de Massachusetts (MDPH).

Al firmar con mi nombre abajo, confirmo que lei, comprendi y estoy de acuerdo con las siguientes

declaraciones:

» Doy mi consentimiento para un procedimiento de aborto, que interrumpira mi embarazo.

* Es posible que me ofrezcan anestesia local (area pequefia del cuerpo), general (en todo el cuerpo) u otra
anestesia para que el procedimiento sea mas comodo. Entiendo que la anestesia general y de otro tipo
conlleva mas riesgo que la anestesia local.

» Entiendo que las complicaciones son poco frecuentes con los procedimientos de aborto y pueden incluir:

— infeccion;

— sangrado abundante (hemorragia);

— el embarazo o parte del embarazo que queda en mi utero;

reacciones a los medicamentos;
problemas de coagulacion de la sangre;

un desgarro en el cuello uterino o utero;

— lesidn a 6rganos cercanos;

— histerectomia (extirpacion del utero) o;

— muerte, que es muy poco frecuente.

* Tuve la oportunidad de hacer preguntas y hablar sobre mis preocupaciones con mi proveedor de

atencion médica.

» S¢é codmo comunicarme con mi proveedor de atencion médica, si es necesario.

FIRMA DE LA PACIENTE

FECHA

FIRMA DEL PADRE/MADRE/TUTOR FECHA

(si la paciente es menor de 16 anos y nunca ha estado casada)

|:| Obtencion de autorizacion judicial.

Este formulario solo debe mantenerlo el centro médico
como parte de su expediente médico confidencial.

Formulario de Consentimiento para el procedimiento de aborto MDPH; tltima revision 2022. Este formulario de consentimiento esta disponible en varios
idiomas hablados comtinmente en Massachusetts. Envie un correo electronico a dph-abconsents(@mass.gov para solicitar idiomas adicionales.
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