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CERTIFICACION DE DISPOSICION DEL FETO ABORTADO
Formulario del Estado 56157 (R2 / 7-20)
Departamento de Salud del Estado de Indiana — IC 16-34-2-1.1(a)(2) / IC 16-34-3-2(b)

PROPOSITO DEL FORMULARIO: Este formulario documenta su decisién con respecto a la disposicion final
del feto. Una vez que el formulario este completo, el proveedor lo conservara como parte de su registro médico.
Se le proporcionara a usted una copia del formulario completado.

Si decide que el proveedor sea responsable de la disposicion, el proveedor puede deshacerse de los restos del
feto por entierro o cremacién en una funeraria o crematorio. Si desea conocer el método especifico o la
ubicacion de la disposicion, preguntele al proveedor. Si desea elegir un método u ubicacion diferente para la
disposicion de los restos del feto, tiene derecho a elegir esa opcion y sera responsable de los costos del entierro
o la cremacion, si corresponde.

Si tiene un aborto con medicamentos y expulsa al feto en otro lugar que no sea la instalacién del proveedor,
tiene derecho (si lo desea) a devolver los restos del feto al proveedor para su disposicidon por entierro o
cremacioén en una funeraria o crematorio. Preguntele al proveedor si desea conocer el método especifico o la
ubicacion donde se realizara la disposicion.

Certificacion del paciente

Yo certifico que:

1. Al menos dieciocho (18) horas antes del aborto, el proveedor me ha informado oralmente y por escrito
que tengo derecho a determinar la disposicion final de los restos del feto; me proporcioné informacion
sobre las opciones disponibles para la disposicién de los restos del feto; y, si corresponde, me dijo el
método especifico para la disposicidn de los restos del feto en este caso.

2. He decidido que los restos del feto seran desechados de la siguiente forma:

La clinica de aborto o el centro de atencién médica organizaran el entierro o cremacion de los
restos del feto con un crematorio o funeraria.

He elegido un método o lugar diferente para el entierro o cremacion de los restos del feto y no
usaré los arreglos de la clinica de aborto o centro de atencion médica. Estoy de acuerdo que
seré responsable por los costos del entierro o cremacion, si corresponde.

(Solo para abortos realizados con medicamentos) Estoy planeando devolver los restos del feto
a la clinica de aborto o centro de atenciéon médica, la cual organizara el entierro o cremacion
del feto con un crematorio o una funeraria.

Ademas certifico lo siguiente: (Seleccione la opcion apropiada.)
Tengo dieciocho (18) afios de edad o mas. (Proporcione documentacion de edad.)
Soy menor de dieciocho (18) afios, pero una orden judicial me ha emancipado o un tribunal de

menores me ha otorgado una renuncia al consentimiento de los padres. (Proporcione copia de
la orden judicial o exencion).

Soy menor de dieciocho (18) afos. (Se requiere el consentimiento del padre o tutor; ver la
siguiente seccion.)

Nombre impreso del paciente Numero de archive médico del paciente

Firma del paciente Fecha (mes, dia, afio) Hora
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Certificacion del padre o tutor (si es necesario)

Se requiere el consentimiento de un padre o tutor si la mujer a quien se le realizara el aborto es menor de
dieciocho (18) afos, a menos que la mujer haya sido emancipada por una orden judicial o haya emitido una
renuncia al consentimiento de los padres por un tribunal de menores.

Yo certifico que:

1. Soy el padre o tutor legal del paciente identificado anteriormente. (Proporcione documentacién del
estado de los padres o tutores.)

2. Al menos dieciocho (18) horas antes del aborto, mi hija ha recibido la informacién descrita
anteriormente.

2. Mi hija ha determinado la disposicion de los restos del feto como se selecciond anteriormente.

4. Doy mi consentimiento a la decisién de mi hija para la disposicion de los restos del feto como se
selecciond anteriormente.

Nombre impreso del padre o tutor Relacion con el paciente

Firma del padre o tutor Fecha (mes, dia, afo) Hora

Certificacion del provedor

Yo certifico que:

1. Al menos dieciocho (18) horas antes del aborto, la paciente mencionada anteriormente ha sido
informada oralmente y por escrito de que tiene derecho a determinar la disposicion final de los restos
del feto; se le ha proporcionado informacién sobre las opciones disponibles para la disposicion de los
restos del feto; y, si corresponde, se le dijo qué método especifico y ubicacion de disposicion se
utilizara en este caso.

2. El paciente ha determinado la disposicion del feto como se seleccioné anteriormente.

3. Sicorresponde, el padre o tutor del paciente ha consentido en la determinacién del paciente de la
disposicion de los restos del feto tal como se selecciond anteriormente.

4. Se ha proporcionado una copia completa de este formulario al paciente y, si corresponde, a los padres
o tutores del paciente, y este formulario se archivara en el registro del paciente.

Nombre impreso del médico u otro proveedor Credenciales profesionales Numero de licencia

Firma del médico u otro proveedor Fecha (mes, dia, afio)
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