Reset Form

FOLLETO INFORMATIVO DE CONSENETIMIENTO SOBRE EL ABORTO

Formulario del Estado 56159 (R / 7-20)
Departamento de Salud del Estado de Indiana — IC 16-34-2-1.1(a)

PROPOSITO DEL FORMULARIO: Este formulario documenta su consentimiento
voluntario e informado para un aborto, al menos dieciocho (18) horas antes del aborto.
En este formulario, la palabra "aborto" se refiere a un aborto quirdrgico o un aborto con
medicamentos (aborto resultante de un medicamento inductor del aborto). El proveedor
conservara este formulario ya completado como parte de su registro médico. Se le
proporcionara a usted una copia del formulario después de ser completado.

Certificacion del paciente del consentimiento informado

Yo, certifico y afirmo que:

1. El médico que realizara el aborto, el médico remitente o un médico asistente (como se define en IC 25-
27.5-2-10), una enfermera profesional (como se define en IC 25-23-1-1 (b)) , o una partera (como se
define en IC 34-18-2-19) a quien el médico delegd la responsabilidad de realizar el aborto o el médico
remitente tiene, en privado y no un grupo, al menos dieciocho (18) horas antes de que se realice el
aborto, me informé oralmente y por escrito de lo siguiente:

A. El nombre del médico que realizara el aborto, el nimero de licencia médica del médico y un numero
de teléfono de emergencia donde el médico o la persona designada por el médico pueden ser
contactados las veinticuatro (24) horas del dia, los siete (7) dias al semana.

B. Que la atencion de seguimiento por parte del médico o la persona designada por el médico (si la
persona designada tiene licencia bajo IC 25-22.5) esta disponible de manera apropiada y oportuna
cuando sea clinicamente necesario.

C. La naturaleza del procedimiento o la informacion sobre el medicamento para inducir el aborto.

D. Informacion cientifica objetiva sobre los riesgos y las alternativas del procedimiento o el uso de un
medicamento inductor del aborto, que incluye:

(1) el riesgo de infeccion y hemorragia;
(2) el potencial peligro a futuros embarazos; y
(3) el posible peligro de infertilidad.

E. Que la vida fisica humana comienza cuando un 6vulo humano es fertilizado por un espermatozoide
humano.

F. La edad gestacional probable del feto en el momento en que se realizara el aborto, incluyendo:

(1) una foto del feto;

(2) las dimensiones del feto, e

(3) informacion relevante sobre la posible supervivencia de un feto no nacido en esta etapa
de desarrollo.

Los riesgos médicos asociados con la terminacion del feto.

La disponibilidad de imagenes de ultrasonido fetal y auscultacion de servicios de tono cardiaco fetal

para que la mujer embarazada pueda ver la imagen y escuchar los latidos del corazén del feto e

informacion de cdmo obtener acceso a estos servicios.

I. El embarazo de una nifia menor de quince (15) afos de edad puede constituir abuso infantil bajo la
ley de Indiana, si el acto incluyé a un adulto y debe ser reportado al departamento de servicios
infantiles o la agencia local de aplicacion de la ley bajo IC 31-33 -5.

o

2. He sido informada oralmente y por escrito de lo siguiente:

A. Que los beneficios de asistencia médica pueden estar disponibles para la atencién prenatal, el parto
y la atencién neonatal en la oficina del condado de la division de recursos familiares.

B. Que el padre del feto esté legalmente obligado a ayudar en el mantenimiento del nifio. En el caso de
violacion, la informacién requerida bajo esta clausula puede ser omitida.

C. Que las alternativas de adopcion estan disponibles y que los padres adoptivos pueden pagar
legalmente los costos de la atencién prenatal, el parto y la atencion neonatal.

D. Que existen riesgos fisicos para la mujer al tener un aborto, tanto durante el procedimiento del

aborto como después.

Que Indiana ha declarado la ley de refugio bajo IC 31-34-2.5.
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F. Que la mujer embarazada tiene derecho a determinar la disposicion final de los restos del feto
abortado, y la informacion sobre las opciones disponibles para la disposicion de los restos del feto.

G. Informacion sobre cualquier asesoramiento disponible para una mujer embarazada después de un
aborto.

3. Me han proporcionado una copia a color del Folleto de Consentimiento
Informado del Departamento de Salud del Estado de Indiana (la
imagen a la derecha es del folleto) y me han informado que el folleto

esta publicado en el sitio web del Departamento de Salud del Estado. AEGRTIO]
La direccion del sitio web es www.in.gov/isdh. El enlace directo a la
informacion sobre el aborto es www.in.gov/isdh/25199.htm.

El Folleto de Consentimiento Informado del Departamento de Salud del

Estado de Indiana incluye la siguiente informacion:

A. Informacion cientifica objetiva sobre las caracteristicas anatémicas
y fisiolégicas probables de un feto cada dos (2) semanas de edad
gestacional, incluyendo lo siguiente:
(1) Imagenes en color para cada edad del feto, incluyendo Las B lﬁﬂ?}i‘gﬂl{hs;l

dimensiones del feto. a
(2) Si existe alguna posibilidad de que el feto sobreviva afuera del
utero.

B. Informacion cientifica objetiva sobre los riesgos médicos asociados
con cada procedimiento del aborto y medicamento utilizado para inducir el aborto, que incluye lo
siguiente:

(1) Elriesgo de infeccion y hemorragia.

(2) El probable peligro de:
(i) problemas con futuros embarazos, o a
(i) posiblemente quedar estéril.

C. Informacion sobre los riesgos médicos asociados con la terminacion del embarazo.

D. Informacion de los beneficios de asistencia médica disponibles para la atencién prenatal, el parto y la
atencién neonatal.

E. Informacion de que el padre bioldgico es responsable de la asistencia y manutencion del nifio,
independientemente si el padre biolégico ha ofrecido pagar por un aborto.

F. Informacioén sobre la organizacion de 211, y como acceder a servicios humanos como se describe en
IC 8-1-19.5, y los tipos de servicios que estan disponibles a través de este servicio.

4. Este formulario ha sido completado por lo menos dieciocho (18) horas antes del aborto.

5. Yo doy mi consentimiento voluntario para el aborto.

6. Yo certifico lo siguiente: (Seleccione la opcién que corresponda.)

Tengo dieciocho (18) afios de edad o mas. (Proporcione documentacion de su edad.)

Soy menor de dieciocho (18) afios pero he sido emancipada por una corte o he sido exenta del

consentimiento paternal por un tribunal de menores. (Anexe la copia de la corte o la
autorizacion de exencion.)

Soy menor de dieciocho (18) afios (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, afo) 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.

o o~ w0 D

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

Mi hijo(a) recibio la informaciéon enumerada en el parrafo 1, de forma privada, oral y por escrito.
Mi hijo(a) recibio la informaciéon enumerada en los parrafos 2 y 3, de forma oral y por escrito.
Este formulario se estd completando al menos dieciocho (18) horas antes del aborto.

Mi hijo(a) voluntariamente consiente a la realizacion del aborto.

Doy mi consentimiento voluntario para que mi hijo(a) se haga el aborto.

Nombre impreso del padre o tutor Relacion con el paciente

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

Certificacion del proveedor

Yo certifico que:

1.

Al menos dieciocho (18) horas antes del aborto, se proporciond la informacion y los elementos
descritos en el parrafo 1, al paciente mencionado anteriormente, de forma oral, por escrito y en
privado.

2. Al menos dieciocho (18) horas antes del aborto se proporciond la informaciéon enumerada en los
parrafos 2 y 3, al paciente mencionado anteriormente, de forma oral y por escrito.
3. La paciente ha consentido voluntariamente al aborto como se refleja anteriormente.
4. Sicorresponde, el padre o tutor de la paciente ha consentido voluntariamente en el aborto como se
refleja anteriormente.
5. Se ha proporcionado una copia completa de este formulario al paciente y, si corresponde, a los
padres o tutores del paciente.
Nombre impreso del médico u otro proveedor Credenciales profesionales Numero de licencia
Firma del médico u otro proveedor Fecha (mes, dia, afio)

Page 3 of 3



	Button1: 
	Check Box2: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off

	Text3: 
	0: 
	0: 
	0: 
	1: 
	2: 

	1: 
	0: 
	1: 
	2: 


	1: 
	1: 
	0: 
	1: 
	2: 

	0: 
	0: 
	1: 
	2: 





