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FORMLIwARIO DE PERMISO LA ESTERILIZACICN (CON FONDOS NO FEDERALES) 
NOTA: SI EN CUAl!OUIER MOMENTO DECIDE NO HACERSE ESTERILIZAR ELLO NO RESULTARA EN QUE SE LE RETIREN 0 RETENGAN 


CUALQUIERA DE LOS BENEFICIOS PROPORCIONADOS POR PROGRAMAS 0 PROYECTOS QUE RECIBEN FONDOS DEL GOBIERNO FEDERAL, 


PERMISO PARA ESTERILlZACI6N 

He pedido y recibido informacion sobre la esterilizacion de 

ROBERT G. P ~H~M~D~_--,-_ 

Cuando me informe al respecto, se me dijo que la decision de permitir que 
se me esterilice es absolutamenle mia,M e han informado que. si asi 10 
deseo. puedo decidir no permitir que se me eslerilice, Si decido no permitir 
que se me esterilice, esla decision no afectara mis derechos a cuidados 0 
tratamientos futuros. Entiendo que puedo cambiar de opinion en cualquier 
momento. 

ENTIENDO QUE LA ESTERILIZACIONSE CONSIDERA 
PERMANENTE E IRREVOCABLE. HE DECIDIDO QUE NO QUIERO 
QUEDAR EMBARAZADA. TENER 0 PROCREAR HIJOS. 

Se me ha informado acerca de los metodos anticonceptivos 
temporal1es que eslan disponibles y que se me podnin proporcionar, los, 
que si me permitiran procrear un hijo en el futuro. He rechazado estas 
altemativas y he elegido ser esterifizado(da). 

Entiendo que se me hara una operacion conocida bajo el nombre de 

BI LATERAL VASECTOMY 

los malestares, riesgos y beneficios asociados con esta operacion me han 
sido expficados, Todas mis preguntas han sido contestadas en forma 
satisfactoria. 

Entiendo que la operacion no sera reafizada por 10 menos 30 dias 
despues de haber firmado este formula rio, con excepcion de situaciones 
especificas que me han sido minuciosamente explicadas. 

Deseo ranunciar el derecho de tener 30 dias de espera. En cambio. 
estoy de acuerdo en esperar ~ dias. (No menos de 72 horas.) 

Tengo por 10 menos 18 anos de edad. 
o 

Soy menor de 18 anos de edad, Y 
Estoy casado(da) legalmente, 0 
Estoy en servicio activo en las fuerzas armadas de los EEUU. 0 
He recibido una declaracion de emancipacion de acuerdo a la 

Seccion 64 del Codigo Civil. 0 
Tengo mas de 15 anos de edad, vivo separado(da) de mis padres 0 

guardianes. y manejo mis asuntos financieros. 

Nacien ____~=-~----~~----_c~~--
(Mes) (Dla) (Mo) 

Yo, ,por mi firma doy 
mi permiso a que se me haga una operacion cuyo fin es el de estirilizarme. 
y que sem hecha por ROBERT G. PHGACH. YO 

(DodotJ 

porel metodo conocido corBlLATERAL VASEC.TOMY . 
No estoy en trabajo de parto y han transcurrido por 10 menos 24 horas 

desde que di a luz 0 tuve un aborto. Yo no estoy buscando u obteniendo 
un aborto en este momento. 

No estoy bajo la influencia del alcohol u otras sUbstancias que afecten 
mis facultades. 

Entiendo que puedo tener un te'sligo de mi preferencia presente en el 
momenta que de el permiso para que se me esterifice. 

Mi permiso se vence a los 180 dias de la fecha de mi firma. 
He recibido una copia de este formulario. 

(Rrma) 	 (Fecha (MelVOfalAl1oJ) 

DECLARACI6N DEL INTERPRETE 

Si se proporciona un interprete para asistir a la persona a ser esterilizada: 
He traducido la informacion y consejos oralmente por la persona que 

obtiene este permiso, a la persona a ser esterilizada. Tambilm Ie he leido 
el tormulario de permiso en espanol y Ie he explicado su contenido. Segun 
mi mejor entender el/ella ha comprendido esta explicacion. 

(Fecha (MelVOlalAI1o]) 

DECLARACI6N DE LA PERSONA QUE OBTIENE ESTE PERMISO 

Antes de que __________,...,-=-==-=-;:-;==,----________ firmara este 
(Nomoff: de /a Pel'$ona) 

formula rio de permiso. Ie explique la naturaleza de la opera cion para la 

esterilizacion lIamada .---:---------;,---;---;---;:----;--;---~"7'7c___i:_cL_;_;_c_._:c;_:c 
el hecho de que se Irala de un procedimiento final e irrevocable, habilmdole 
explicado tam bien los maleslares, riesgos y beneficios que la acompaiian. 

Yo advert! a la persona a ser esterilizada que existen metodos 
anticonceptivos alternos. que son temporaries. Le explique que la 
esterilizacion es diferenle porque es permanente. 

He informado a la persona a ser esterilizada que puede retirar su 
consentimiento a cualquier momenta y que el/ella no perdefi~ ninguno de 
los servicios de saIud 0 cualquier otros beneficios proporcionados con 
fondos federales. 

De acuerdo a mi mejor entender y creer la persona a ser eslerilizada 
!jene por 10 menos 18 anos de edad, 0 reune los requisitos necesarios de 
edad bajo los reglamentos en vigor, y parece mentalmente competente. 
EIIElia sabiendo y voluntariamente ha solicitado ser esterilizado(da) y 
parece comprender la naturaleza y consecuencias del procedimiento. 

Yo certifico que Ie he explicado a la persona a ser esterilizada los 
requisitos por el entendimienlo de permiso. Segun esta suscrito en esle 
formulario y en regulaciones pertinentes. 

(Direcci6n) 

DECLARACI6N DEL MEDICO 
Poco antes de efectuar la operaci6n para la esterilizacion de ____ 

el 
-----,,(No"""m7'bre,,:-,da.,-/a=Pe:':r>on=a::'a::'se=rE""st"'a"'ril"',zS"'d""8);--- ",,(c-c::7 n:-::d'-"e""Est""e==riI"'iz=aci6n=·Fe h-=-a""'de""III'::"O"'pe=m"'Ci67: =) 

yo Ie explique la naturaleza de la opera cion lIamada 
BI LATERAL VASECTOMY 

(Tipo de OpemcII;n) 
el hecho de que as un procedimiento final e irrevocable, y los malestares, 
riesgos y beneficios derivados del mismo. 

Yo adverti a la persona a ser asterilizada que existen metodos 
anliconceptivos que son temporaries. Yo Ie explique que la esterilizacion 
es diferente, porque es permanente. 

He informado a la persona a ser esterilizada que su permiso puede ser 
retirado en cualquier momenta y que por ello el/ella no perdera ninguno de 
los cuidados medicos 0 beneficios proporcionados con fondos federales. 

A mi mejor entender. la persona a ser esterilizada tiene por 10 menos 
18 anos de edad. 0 reune los requisitos de edad necesarios bajo los 
reglamentos en vigor, y parece mentalmente competente. Ha pedido 
voluntariamente y con pleno conocimiento ser esterilizado(da) y parace 
comprender la naturaleza y consecuencias del procedimiento. 

(lnstrucciones para el uso de los parrafos finales a/temos: Utilic:e 
el primer parrafo que sigue, excepto en casos de parto prematuro. Clrugla 
abdominal de emergencia 0 renuncia del paciente pare que la esterilizacion 
se efectue en menos de 30 dias despues de la fecha de la firma del 
formula rio de permiso. En dichos casos. debera usarse el segundo parrafo. 
Tache el parrafo que no utilice.) 

1. Por 10 menos 30 dias han transcurrido entre la facha en que la 
persona firma el formulario de permiso y la fecha en que se efectuo la 
operacion de esterilizaci6n. 

2. Yo certlfico que esta esterifizacion fue efectuada antes de los 
30 d ias pero despues de 72 horas de haber firmado la persona el formula rio 
de consentimiento, debido a las circunstancias siguientes (haga una marca 
donde corresponda y de la informacion requerida): 

a. 	 Parto prematuro: 
Fecha en que deberia haber ocurrido el parto: _____~---

b. 	 Cirugia abdominal de emergencia (describa las circunstancias): 

Fecha en que la persona intento seresterilizada: _______,.,.- ­
c. 	 Ellla paciente renuncio el derecho al periodo de espera de 30 dias 

a cambio de un periodo de espera de dias. (No menos de 
72 horas.) 

(Medico) 	 (Fecha) 
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