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[image: image1.png]Nombre de la Sede: _________________                                                      

   Silvania, _____ de __________ del año ________                                                                             
Nombre: ______________________________________    Documento N º: _______________________

Nombre del Representante Legal (en casos de menores de edad o Discapacitados): _____________________________________Documento Nº: ___________________________

En pleno uso de mis facultades mentales, manifiesto que he recibido información necesaria y suficiente, acerca de la naturaleza de mi enfermedad la cual es (Diagnostico): INSERCIÓN __ DEL DIU (Dispositivo intrauterino).

También me han informado de mi derecho a rechazar el tratamiento o revocar este consentimiento. Por tanto consiento que se me realice el tratamiento de: INSERCIÓN ___ DEL DIU (Dispositivo intrauterino).
El personal a cargo  me ha explicado la Naturaleza y propósito del tratamiento, también me ha informado los riesgos y complicaciones  que se pueden presentar: Pueden causar dolor o molestia leves durante los procedimientos de inserción y extracción, puede expulsarse (la mujer debe verificar la presencia de los hilos del DIU  después de la menstruación, no protege contra enfermedades de trasmisión sexual, las menstruaciones pueden ser más  abundantes y prolongadas sobre todo al comienzo de su uso.

Igualmente me explicaron que los beneficios del tratamiento son los siguientes: No se requieren suministros constantes,  fácil de usar, no interfiere con el acto sexual, la fertilidad regresa pronto.

Certifico que todas mis dudas  referentes a mi condición clínica y tratamiento a realizar,  han sido contestadas de manera comprensible y clara para mí.

Finalmente manifiesto que he leído y comprendido perfectamente lo anterior, que todos los espacios en blanco han sido completados y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento y aceptar de manera libre y espontánea.

BENEFICIOS:

· Es un método reversible.

· Eficacia anticonceptiva.

· La tasa de embarazo con el DIU es baja. 

· Su duración es de 9-10 años  

 Las complicaciones que pueden aparecer en la inserción del DIU son:

RIESGOS:

· Dolor y lipotimia.

· Muy excepcionalmente puede haber perforación uterina.

· Infección en el periodo de un mes.

· Embarazo, existiendo algo más riesgo de aborto y de embarazo ectópico cuando ese se produce.

· Descenso y expulsión.

· Alteraciones menstruales: aumento de la cantidad y/o duración del sangrado menstrual, manchado intermensual.

· Dolor, dismenorrea. 

· Migración del DIU a la cavidad abdominal

· Perdida de referencia de los hilos.
 He comprendido las explicaciones que me ha dado el profesional de la salud  y he aclarado mis dudas. 

Autorizo la inserción del Dispositivo Intrauterino DIU                                                           

No autorizo y he sido ampliamente informado de las consecuencias de mi decisión 
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 DECLARACIÓN EN CASO DE MENOR DE EDAD

Yo; _____________________________________, identificado con C.C. N°____________________ de ___________________ en mi calidad de madre________, padre_______ y/o representante legal, responsable del paciente___________________________________________________________, declaro que he suscrito el presente consentimiento informado, en su nombre y representación, dada su incapacidad para suscribir este documento y que estoy de acuerdo con lo estipulado en el presente documento
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DECLARACIÓN EN CASO DE INCAPACIDAD MENTAL LEGAL O FISICA.

Yo; _____________________________________, identificado con C.C. N°__________________ de ___________________ en mi calidad de responsable del paciente ___________________________, teniendo la calidad de __________________________, declaro que he suscrito el presente consentimiento informado, en su nombre y representación, dada su incapacidad para suscribir este documento y que estoy de acuerdo con lo estipulado en el presente documento.
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