RECONOCIMIENTO DEL ULTRASONIDO Y CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, , doy consentimiento para un ultrasonido realizado por B33I
para determinar la probable edad gestacional del smbarazo en el momento de la interrupcion del
mismo. El costo del ultrasonido es de $250 y no es reembolsable. Esto se aplica para el pago de la
terminacion. La imagen del ultrasonido no puede ser copiada o duplicada, o proporcionada. Es solo
para la consulta.

(Por favor ponga sus iniciales)

Yo entiendo y reconozco que si no decido dar por terminado este embarazo, el personal y los
medicos de BSSI no son responsables de cualquier tipo de atencién mas, que yo pueda requerir o
desear, y no constituye a el/ella su responsabilidad como mi medico de cabecera,

Yo entiendo y reconozco que de acuerdo a la ley de la Florida, es requerido en ese medico
(u otra persona certificada), realizar un ultrasonido e informar a un paciente gue busca terminar un
embarazo, la edad gestacional probable del feto, le ofrecera la oportunidad para ver las imagenes del
ultrasonido y se le explique.

Yo entiendo y reconozco gue tengo la oportunidad de ver las imagenes de ultrasonido y
escuchar una explicacidn.

Yo entiendo y reconozco que en caso que el embarazo sea mas de 13 semanas por fecha de
ultima menstruaciéon y / o una gestacion multiple, se me notificara de esta informacién.

{(Por favor marque con un circulo 5I o NO de acuerdo a cada uno de lo siguiente)
1.81 NO Yo solicito ver la imagen del ultrasonide.
2.81 NO Yo solicito escuchar una explicacion del resultado del ultrasonido

Certifico que la decisién para ver las imagenes o escuchar la explicacién no estan basadas en ninguna
influencia indebida de ninguna persona que me desanime a hacerlo, Esta decision fue tomada por mi
propia voluntad.

Firma del paciente Fecha

Firma del Testigo Fecha

Firmado por un Proveedor Medico Autorizado (por favor coloque sus iniciales)

Yo he decidido optar por ver o escuchar las imagenes del ultrasonido.

Yo he recibido y estoy satisfecho con lo visto v /o se me ha explicado.

“El desarrollo fetal v alternativas a la interrupcion del embarazo” El departamento de Salud
de la Florida ha impreso material de informacion y se ha puesto ha mi disposicién.

Un médico oralmente y en persona me informé de:

La naturaleza y riesgos del procedimiento de aborto que estoy considerando tener.

Los riesgos de llevarlo a término.

La edad gestacional estimada del feto, verificado por el ultrasonido de hov, ¥ en el momento
de mi cita provectada.

Entiendo que si la fecha de aborto se pospone, debo afiadir en cada dia adicional a la
probable edad gestacional del feto,

Firma del Paciente Fecha Hora

Por la presente certifico que por via oral y en persona he informado a este paciente de las anteriores
{ ) Aborto Médico | } Aborto Quiriirgico ( ) Segundo Trimestre Aborto

Firma del Proveedor Medico Autorizado Fecha Hora



BSSI
HOJA DE INFORMACION PARA EL PACIENTE

Nombre - Teléfong [Cel)

Direccian Teléfona [T) (T

R Edad Fecha de Nacimienta

Ciudad Estada Cadige Postal

Direccitn de correo electrénico:

Ha sido nuestro paciente antes? _____ Seguro Sociald

Cruien lo refirid a nuestra oficina® Amign/atro WEN/NAF Otro Clinica

Wombre de su Doctor?  Dr, Nombre Internet  Otro?

Nombre de su Farmacia: Mumerc de Teléfono o Calle :

Contacto de emergencia: 41 _ Relacidn Teléfono

Nombre del conductor ¥ teléfono, si es diferente al anterior. Mombre Teléfono B
Contacto de emergencia: #2 Relacidn Teléfono

{Ponga sus Iniciales| — Autorizo a BEST Internacional Inc., en lo sucesive, BS3], sus médices v personal para hablar con mis

contaclos de emergencia y / o conductor. 3i por algune razdn BSSI, sus médicos y el personal, o cualquier entidad que actie en su nombre
intento ponerse en contacto conmigo ¥ no son capaces de hacerlo, Yo Aulorizo para que e llame a cualquiera de mis contactos de
efnergencia a través del teléfono o la direccidn de correo postel previstas, Esto incluye cualquier ¥ todos los intentos de cobra de deudas.

POR FAVOR ELIJA UNA OPCION. UNA INICIAL SOLAMENTE

El no revelar esta informacion hoy se traducitd en renuncia de reclamacion de seguro v el reembolso monetario,

POR FAVOR COMPLETE ESTA SECCION SI NO TIENE SEGURO DE SALUD:

Yo estoy presente, diciendo gque actualmente estoy sin segumm. No tengo cobertura de seguro médico de salud ni estoy aclive o
pendiente de sepure médico o de salud, lo que puede rener una fecha de vigencia retroactiva results en une cobertura activa de hoy. Estoy
de acuerdo que es mi completa responsahilidad v la obligacion de informar al personal de 1a oficina de mi estatus de segaro, verdadera ¥
precisa ANTES de cualquier atencion médica que recibo how, o en e future, Entiendo que no hay reclamaciones de seguros, seran
archivados por esta oficing a futuro para proporcionar informacién sobre la cobertura de seguro verdadera v exacta, ¥ no tiene
FROPORCIONADO INFORMACION PRECISA DE LA COBERTURA DEL SEGURD POR ESCRITO antes de recibir los servicing SOBRE M1

o

COMPLETE ESTA SECCION SI USTED TIENE SEGURO DE SALUD PERO NO ESTA UTLIZANDOLO HOY
Debido a los servicios prestados, por la presente, solicito renunciar a todos mis derechos para presentar una reclamacion de seguro.
B35], no aceptara la asignacion para la atencion médica proporcionade sobre mi, por BSS[ o cualquier miemhbro de su personal médico. Se
me ha informade que el servicio médico de hoy puede ser un beneficic cubierto por mi seguro de salud actual, Elijo pagar por €1, v tados los
costos médicos asociados en su toralidad, ante los servicios que se prestan. No quiers que este oficina se contacte con mi proveedor de
sEgUTos il proporcicne ninguna informacién. Esta decisién es irrevacable,
o

COMPLETE ESTA SECCION 81 USTED TIENE SEGURO Y LO UTILIZARA AQUI HOY

. En consideracion los servicios prestados por este medio irrevocablemente asignado se traslado s B33, los derechos, titulos e
intereses sobre las prestaciones debidas por los servicios prestados por €] BSE] o sus agentes previstos en la politica mencionada. Por la
presente autorizo a la compaia de seguros en el presente documento que aparece arriba para pagar directamente a BSS[, todas las
prestaciones debidas en virtud de dicha politica (8] en restn de servicios prestados en la misma. Pagaré BEE] por lodos los carges
incurridos o como alternativa para todos los cargos en excesa de las sumas efectivamente pagadas en virtud de dicha politica (8] Una copia
de esta antorizacion tendra la misma validez que el decumente original,

Seguro: MNumern: Cirupo:
Nombre del Asegurado: Felacidn con €] paciente: Feche de Nacimienta: =

PARA SER COMPLETADO ¥ FIRMADO CON EL ORIENTADOR

T MEDICCH 157 TRIMESTRE D

Opeiones, Explicaciones, Control de la natalided discutida, Paciente eligic
Consentimiento mformodo. ;

Anestesia resgos, beneficios y efectos secundarios Explicacidn, Informacidn dade___ muestras

Citas de sequimients y Post operatorio, nstruceiones dadas, FM FD

Enfermedades de transmisidn sexual, VIH comentados.

Vinlencin domeéstice.

Después de 15 semanas de la dltima menstruacidn. Wotas:
Paciente confortable con aborte del primer trimestre,

Pociente confortable con abarte del segundo inmestre,

Instrucciones i consentimients de laminanos.

Numero correcta de la parsona gue o levara a casa.

Nemera de teléfons donde se puede localizar al paciente en lo noche,

He respondido a todas las pregunlas a coNoCimiento ¥ analizades los procedimientos de sedacion, y los riesgos, complicaciones beneficios ¥

; 3 c it
efeclos secundarios con €] orientadar. Yo confirmo que no he comido ni hebldnldr:adc ; - o ]. Yo mft.::irijan
que £s mi responsabilidad tener a alguien que me lleve a casa despugs de la cirugia ¥ se quedan cenmige las 24 horas si elyo la anes ;

Firma del Paciente Fecha _

Firma del Testigo Fecha =




Demografia del Paciente

Nombre del Paciente: Edad:

Ndmero de embarazos previos:
Vivos Ahora fallecidos Abortos Involuntarios Abortos Voluntarios

Residencia del paciente — Condado [ Estado: Educacién del paciente:

© Octavo Grado

@ 9th — 12TH Grado, no diploma

o Escuela Secundaria o GED completadao

{Paciente es casada? o Créditos de universidad, no licenciatura
o5 a Grado Asociado
o Mo o Licenciatura
o Maestria
¢Paciente es de Origen Hispana o Latina? o Doctorado o Grado Professional

o No, no soy Hispana/ Latina
o 5i, soy Mexicana, mexicana Americana, Chicana

o 5i, soy Puertoriquefia Razdn por la terminacidn de embarazo:

o 5i, soy Cubana o Aborto Electivo

a Si, soy de Orto pals © Aborto realizado por razones sociales o econdmicas

(especifique) o Aborto realizado debido a |a salud emaocional /
psicoldgica de la paciente

{Raza? o Aborto realizado debido a la salud fisica de la madre,

o Blanca © Negro o Afro Americano perc no pone en peligro la vida

o Guamefio o Indio Americano @ Aborto realizado debido a una condicién fisica que

o Chino o Filipino pone en peligro la vida

© laponesa o Nativo de Alaska o Aborto realizado debido a un defecto genético fetal

o Vietnamesa o Otra Isla Pacifica islandés grave, deformidad o anormalidad

o Mativa Hawaiana o© Samoana o Aborto realizado debido a incesto

o Dtra Raza (especifique): o Aborto realizado por violacidn

Si hay alguna pregunta que no pudo responder, Por favor dirija con la consejera. Por favor no pregunte en la ventana
delantera.



HISTORIA MEDICA
Sus respuestas son para nuestros registros y serin consideradas como confidenciales

Nombre Fecha de nacimiento Fecha
Historial de Embarazo

_ Embarazos previos _ Namero de nifios que viven
A Termino Prematuro Parto vaginal Cesfrea. abortos involuntarios
Abortos, Embarazos ectipicos___ Embarazo molar_ otras complicaciones
Fecha de la ultima menstruacian Tipo de sanpre (=i la sabe| d Positive™ O Negativo
Historia Ginecolbgica

(Por favor marque cualquiera que tiene ahora o ha tenido en el pasado)
CHistoria de ETS: 0 Gonorrea [ Clamidia O Tricomonas U Sifilis OHerpes  OHIV OVFH
OHistoria de citologia anormal O Colposcopia O Crincirugia O Leep/ biopsia en cono OFibromas

Preguntas de Salud en General

dEsta en buen estado de salud? 0OSI O NO
Esta en algin tratamiento en la actualidad
Lista de cirugias realizadas (ano):
Otras Hospitalizaciones

Ha tenido algin sangrade anormal asociado con una cirlgia previa o trauma O S1 0O NO
Transfusiones sanguineas (afo): §
ALERGIAS al algin medicamento o sustancia 0 81 0 NO Escriba una lista a lo que es alérgico:

Usted o alguien de su familia tiene alguna condicion medica 0 81 O NO [QUIEN)
¢Cual? ~

Esta usted tomando medicamentos en este momento T NO 0 Si [Némbrelos)

dUsted fuma? 051 O NGO Drogas? 0 ST O NO [Cual)
Por favor Indique 8i o NO para cualquier condicién, incluso si ya no los tiene

Bi No S8i No 8i No
Problema Cardiaco......c...oooiiennene, 00  Hepatitis...oooooeeeeeiinnnn, O Y T o T oo
Soplo en €] Corazim......ccooveviinin oo Biabetazccannnnnaamag Infecehomes: . Gl anaiGinnianin g
Prolapso de Valvula Mitral........... 0 B Asmesssasiaining O O Inflamacidn de Gladulas linfaticas... O C
Defectos Congénitos del Corazdn.. 0 O  Falta de Aliento............... O O  Problemas Emocionales............. [0 [
Fiebre Reumatoidea..................... 0 O  Enfermedad Pulmenia..... 00 ARsiEdEd e ey 0O
Ataque al COrazon.........cuimsmmmsnes 00 Tuberculosis................ O O Atencién Psiquiatrica........oono. OO
Marcapasns.....ooooienn 0o Enfisetma........................ 0 0O Dolor de Cabeza.. oo OC
T 1= L S I Enfermedad del Higado....O O BTG, o e oo
HiperTe NSt e eieceeaeeaas oo Convulsiones...........o..... 0o Urpeara! Rashocomnnaainnans oo
Hipotensidn: - cxsvssrmmimmsl B Ueerasimmiinmasan O Treldesccsmnaninmiunsiamnsnm oo
Fiebre Egcarlatina..........cocoenn. 0 O Enfermedad del Rifidn..... 00 I o) 2] 0 ) P LR R [0
Dioloren el Pechoi.ccocviciccinninad O o bl TR O 0O Tratamientno CANCer... . .....cooen o

¢Hay alguna enfermedad o problema que usted piensa que deberfamos saber? 0 8i 0 NO En caso afirmativo, explique:

He leido (o me han leido) la evaluacién anterior y certifico que la informacién proporcionada es correcta y llenada
de forma adecuada segiin mis conecimientos.

Firma del Paciente: y Fecha:

El sigulente contexto debe ser completado por Pacientes para Cirugia de Primer y Segundo Trimestre SOLAMENTE:

De acuerdo con la Seccién 383.33625 de los Estatutos de la Florida, todos los restos serdn manejados y eliminados
de acuerdo con sus regulaciones. Su firma autoriza a nuestros médicos para disponer de los restos fetales en los
términos utilizados habitualmente

_ HE LEIDO ESTE AVISO. Yo no voy a hacer ningan arreglo funerario.

Si tiene la intencién de disponer de arreglo funerario HECHAS CON UNA CASA FUNERARIA, estos arreglos deben
hacerse con anticipacion, PF':}R USTED. EES SU RESPONSARILIDAD PARA COORDINAR CON ELLOS, Y NOTIFICAR A
NUESTRA OFICINA DE SUS INTENCIONES, ASI COMO EN LA PROVISION DE EE.UU, CON 8U INFORMACION DE
CONTACTO. INICIALES SI USTED ESTA HACIENDO ESO,

___¥0O HE HECHO ARREGLOS CON: (Nombre ¥ Teléfono de la funeraria):




BSSI

Para més informacidén o para reportar una gueja
Si tiene preguntas o desea presentar una queja, por favor pongase en contacto con nuestra Linea de Privacidad al
(934 720-7777. Las quejas también se pueden presentar ante el Secretario de Salud v Servicios Humanos, No
tomaremos represalias contra usted por presentar una queja.

He leido este aviso de privacidad ¥ se me ha dado tiempo suficiente para hacer preguntas acerca de la informacion

que contiene, Entiendo que BSSI sostendrd mi expediente al mas alto nivel de privacidad v confidencialidad, v solo
daréd a conocer mi infurmacidn personal de salud cuando sea autorizado por mi por escrito, o cuando sea requerido
por la ley para hacerlo.

NOMBEE DEL PACIENTE - FIEMA DEL PACIENTE FECHA

Reconocimiento de Confidencialidad

Reconozco que me dieron una copia de las practicas de privacidad v que he leido (o tenido la oportunidad de leer si
elegia), v vo entiendo el aviso.

NOMBRE DEL PACIENTE FIRMA DEL I-“.'KCIFINTE FECHA

Asigno Autorizacién para Divulgar Informacién Médica y Financiera

Yo, . autorizo a la oficing de B35S para proporcionar un acceso
completo, leno de mi informacidn médica v financiera a: (Nombre de la persona que desea lener aoceso & sus
registros) . Entiendo que al completar esta seccién v lirmar abajo, doy mi

permiso para que B335 o cualquier miembro de su personal consiga liberar mi informacidn médica vy / o [inanciera
personal por escrito v [/ o verbalmente a la persona que he mencionado anteriormente, Conlirmo gue al no
completar esta seccidn, se anulara la autorizacion para entregar informacion,

NOMERE DEL PACIENTE FIRMA DEL PACIENTE FECHA

Autorizacion de los mensajes de voz en Materia de Informacién de Salud
Al firmar abajo, autorizo a B33l o cualquier miembro de su pursonal para proporcionar mensajes de voz detalladas
en cuanto a mi informacion personal de salud ¥ / o la informacion financiera en el namero de teléfono siguiente (s}
[ ] ik | _ _ .Entiendo que al firmar, autorizo a que
un mensaje de voz se puede dejar a los teléfonos anteriores, Estos mensajes pueden contener informacién, pero no
se limitan a los resultados de pruebas de laborataorio, los resultados quirargicos v informacion de prescripeiones /
de medicamentos.

Seguimiento de llamada telefénica
Segiin la Ley de Florida, uno de nuestro personal médico esta obligado a lamar dentro de las 24 horas habiles

después de su consulta. Sin embargo, pucde optar hazar la presente convocatoria de privacidad o cualquier
otro motivo[s),
Por favor INICIALES UNO de los siguientes:

NO ME LLAME.
o

ACEPTO una llamada teleldnica de BSSI o cualguier mismbro de su personal, El niimero de teléfono
para ponerse en Contacto conmigo es: | ! Ext: -
Si no contesto el teléfono, dejar un mensaje ¥ volver a intentar después. (81 usted tiene identificador de
llamadas, el nombre ¥ niimero de teléfono de BSSI apareceri resgitrado).

NOMBRE DEL PACIENTE FIRMA DEL PACIENTE FECHA

AFIRMACION: 18 Adios de Edad o Més
Declaro v afirmo que tengo o soy MAYOR DE 18 ANOS DE EDAD O MAS v pnrllu tanto no estoy afectado por el
estado de la Florida Los Padres La Ley De Notificacion. Entiendo que la afirmacion al proporcionar mi firma debajo
de este documento es legal ¥ puedo estar sujelo a Un proceso penal si proporciono informacién no verdadera.

NOMBRE DEL PACIENTE FIEMA DEL PACIENTE FECHA

MENORES SOLAMENTE (15 afios de edad o menos): Por faver UNA INICIAL:
Yo estoy acompanada de Ml MADRE, O MI PADRE, O TUTOR LEGAL
Nombre: Relacidn: =

D ]
Yo tengo una restriceion JUDICIAL (ESPECIAL), la Lraige ¥ la proporcionare.

Yo soy MENOR DE EDAD EMANCIPADO por la corte y traigo conmigo la constancia de esto,



Mifeprex y Misoprostol Consentimiento de Aborto
(Iniciales Por Favor)

Pagina 1 de 2

Yo, doy permiso para que BSSI, u alro

proveeder designado por ellos, para llevar a cabo un aborto gue nos es quirargics si no medicado con Mifeprex v Misoprostol.

Yo he revelado plenamente mi historial médico completo incluyendo pero no limitado a Ja fecha de mi Glima
menstriacidn, alergias, condiciones de la sangre, medicacion previa, ni medicamentos ¥ reacciones a medicamentos o
drog_aa. Certifico gue he leido este formulario, o que ha sido leido 8 mi. Yo entiende s0 contenida ¥ cualquier pregunta
hs_: sido contestadas a mi entera salisfaceidn ¥ comprensidn, Certifico gque se me ha dado 1a Guia del Medicamenro
Mifeprex ¥ que he tenida la oportunidad de leerlo y discutirlo con el profesional.

Yo Entiendo que se me dera el protocolo aprobade poer la FDA una dosis de 200tng de Mifeprex ¥ una dosis de 600 meg
de misoprostol por via oral. ‘

DESCRIPCION:

Yo entiendo que tengo menos de 11 semanas de embarazo, ¥ vo he decidido €] tener un ahorte con medicamentos:
Mifeprex ¥ Misoprostol. Estos medicamentos causan un mhorto iniciando oflicos v sangrado vaginal como una

menstruacién abundante o ahorte inveluntario, Este método permite que una mujer embarazada tenga un aborto no
QUITITELCD.

_ Mifeprex es un farmaco gue bloguea la accion de la progesterona, una hormona necesaria para contlinuer con el
embarazo. Mifeprex ha sido aprobado por la Food and Drug Administration de EE. UL, (FDA) para €] aborto temprano, y
ha sido utilizado por millones de mujeres en Asia v Europa (e ha referido como "RIT-486"), Misoprostol es un
medicamento que se usa en los Estados Unidos para evitar irritecion o dleeras en el estdmaga, en un use off-lahel.
cuanda la FOA aprobd Mifeprex, fue aprobado para su combinacion con Misoprostal, los estudios han demostrado que
Mifeprex ¥ Misoprostol, cuande se usan juntos, son aproximadamente el 35% de efectividad en causar un aborto en el
embaraza lempranc.

EL régimen aprobado por la FOA (Food and Drug Adminiatration) tiene la eficiencia |es decir, flunciona 95% del tiempol.

PROCEDIMIENTO:

El Proveedor tomara mi historial médioo ¥ examinara para eveluar cudntas semanas de embarazo tenpo, La ecografia se
realiza pars determinar qué tan avanzade esta el embarazo, La ecografia se realiza mediante 1a insercion de la sonde de
ultrasonido en la vagina (esto se llama una ecoprafis transvaginal]. Yoy a tener mi sangre tomada ("pinchaze en ol dedo’)
para revisar mi factor BH (Upo de sangre positive o negative| ¥ hemoglobina (anemia|.

¥ me tomare 200mg Mifeprex [un comprimidol, mientras que este en la oficina. Eato ge conoce come "Dia 17

24 horas (veinticuatro horas) después, en casa, voy a disolver Misoprostol 800 meg (4 comprimides) en la boca con las
mstrucciones previamente dadas.

Yo permanecerd en casa para descansar por lo menos durante las proximas 6 horas, ya gue es cuandoe el sangrado ¥
los colicos probablemente scurrican. Entiends que debo tener acceso a un teléfono, haber recibido informacidn de

contacts de emergencia 24 horas.

Yo me podré poner en contacto con el profesional al (954) T20-7777 [0 954-790-7770 Fuera de horaric de oficina) en _
caso de; 81 empapn 2 o mas MAX]-toallas por hora durante 2 horas consecutivas, 81 tengo fiebre mayor de (1010F) o =i
la fichre aparece unos dias después de Misoprostol; 8f tengo un fuerle delor abdominal que ne mejora con
medicamentos que no contengan aspiring; o Ne tengo sangradoe dentro de las 24 horas después se ma_-::-Lo I}-‘hsupmstnl.
gue puede requerit mas medicacian o una evaluaciin pare un embarazo ectapico {embarazo no en el Gtero).

Yo volveré a la oficine alrededor del dis 14, ya que esta cita estaba prevista antes de gue yo ingiriera Mileprex en cl diz

1. Esta cita de seguimients es muy importante conficmar gue la fermInAacion q.e i cmbargzu e ha pmducichl:l W gile ho
ha habide complicacicnes, En esta visita, voy a tener una prueba de ultrasonide transvaginal ¥ prueba de oring, para
verificar gue se ha producido mi aborto medico ¥ esta terminado completamente,

Loz Riesgos que pueden incluir:

 Aborto Incomplets: Al igual que con un aborto quirdrgico, tejide del embarazo puede PEANecer en mi itern, 5 esto
ncurre, e proveedor discutira mis opciones de ratamiento gue puede =_nr.luu_r Ung ¢ mas dr espera semanss, usandn J
mas Misoprostol, o tener una aspiracion que es similar a un aborte quirtirgico. S:_demdu CSRCTAr O USAT més M_Jstrprnam
v el aborte ain no esta completo, voy & necesitar Uo legrado por a_spirar:iﬁn. Ln::-fa riesgos de cureraje as_l:uracmn incluyen
un riesgo de hacer un agujero en el dtero, desgarrar e cuello ut::nm),_ln_reau:cmn adve_r_s.a als Anesiesia que se puecde
presentar, infeccion, sangrado excesivo, la muerte y el fracaso para eliminar todao ¢ tejido del dtero.

Pagina 1 de 2 [Iniciales Por Favor|



Mifeprex y Misoprostol Consentimiento de Aborto
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Pagina 2 de 2

Sangrada Vaginal: Al igual gue con el aborte quirmrgice, el sangrado sbundante puede ocurtir ¥ codgulos de sangre
puede salir de la vagina. Si tengo sangrade muy abundante o mareos, el legrade por aspiracion puede ser necesario
para detener el sangrado. Los riesgos del legrado por aspiracion se han indicado anteriormente. El riesgo de tener
sangrado vaginal muy pesado después de Mifeprex [ Misoprostol es alrededor del 1 por 100 {1%). E] riesge de necesitar
una transfusion de sangre después de usar Mifeprex / Misoprostal es de aproximadamente 1 par 1000 10, 1%,

Conlinuacién de Embarazo ¥ defectos de nacimiento: 53 mi embarazo no puede terminar después de recibir los
medicamentos. 5i esto sucede, los defectos de nacimiento son posibles. Debido al riesgo de defectos de nacimiento, sé
gue un aborto quirdrgico se recomienda para inlerrumpir el embarazo, Yo seré respansable por el costo del shorto
quirargica, si el aborte médico falla, Los riesgos de un aborto guirirgico primer tnmestre incluyen un riesgo de hacer
ufr agujero en el Gtero, desgarrar €] cuello uterine, la reaccidn sdversa a la anestesia que se pueden presentar,
infeccion, sangrado excesive, la muerte y £] fracaso para eliminar tedo €] tejido del dtero.

__ Efectns Secundarios: Los efectos secundarios siguientes son posibles (10-15%): nduseas, vamitos, discrea, febre,
dolores de cabezs v escalofrios. La mayoria de estos efectos secundarios duran menos de un dis. Tendré calambres en el
ahdomen bajo v pueda que necesile medicamentos para el dolor por eata razon.

Embarazo Ectdpico: una condicidn rara gue es una complicacion del embarazo ya que el embaraze Falapio o fuera del
Gtere. Entiendo que ai el embarazo eata en la trompa de Falopio o fuera del dtero, ni un aborte guirdrgieo, ni un aborto
Mifeprex [/ Misoprostol quitard el embarazo, ¥ debido a la posible amensza de ruptura de la trompa de Falopio, 1a
hospitalizacidn puede ser necesaria tan pranta como se deacubra.

Infecoidn: Existe un riesgo muy raro de una infeccidon bacteriana grave después de un aborto medico, Hay un 1 en
100,000 riesgos de desarrollar shock séptico fatal, Habria un riesgo de desarrollar esta infeccion después del parto,
aborto involuntarie, el aborte quirrgico o después de otros tipos de ciruglas, 5i mas de 24 horas después de tomar £l
segundo medicamento [misopraostol) Tenpo un fuerts dolor abdominal o molestias, o *se siente enfermo’, incluvendo
debilidad, nduseas, vimites o diarrea, con ¢ sin febre, me pondré en contacto con Michael J. Benjamin, MD
inmediatamente. 5i vuelvo a visitar una sala de emergencia u otro proveedor de atencion de la salud que no prescribe
Mifeprex, les diré que estoy sufriendo un aborto médico, Entiendo que este riesgo es mas alto que el aborto quirirgico ¥
acepto este riesgo.

Se desconoce si el uso de antibidticos puede prevenir infeccién, Dr, Michael J. Benjamin siente gue podria ayudar ¥
recomienda Flagy! (genérico; Metronidazol] 250 mg 3 veces al dia durante 5 dias, Muchos proveedores estan haciendo
esto v =6 leg prescriben a wated para tomar segin las indicaciones.

COSTOS ¥ PAGOS:

Recibiré atencion médica para mi aborlo comeo se describia anteriormente (incluida la informacidn sobre control de
natalidad). Esta tarifa no incluye mi dinero en efectivo fuera de la responsabilidad para un aborto guirirgieo si es
necesario. Este dinero no incluye la visita a sala de emergencia si fuese ef caso, la atencidén recibida en un hospital la
atencion en otra instalacién o un cuidade medico ne relacionadao,

CONSENTIMIENTO VOLUNTARIO:

_ Se me ha informada de atras opeiones al principio del embarazo incluyenda la eontinuacion del embaraze ¥ convertinme
en madre, o 8i no continuar el embarazo ¥ hacer los arreglos de sdopeidn v si es mi eleccion hacer el aborto quirdrgico.
He sido informada de los desgos invelucrados con un aborto quirirgico ¥ el aborty con medicamentos y los rissgos que
implica la continuacién del embarazo. Yo entiendo que puedo aptar por tener un aborto quirtrgice en cualquier
momento después de empezar ¢l aborto con medicamenlos, AUngue s me eXIgrd gue pagar de mi dinera por esta
atencian y que la tasa por €] procedimiento quirirgico es $350.00. Basado en conversaciones con el Dr._t-hr_-hael
Benjamin o el médico que me eata atendiendo hoy, ¥ he sido informada claramente ¥ se me ha dado la libertad de
decidir por mi misme el métoado que sen mejor para mi.

FIEMA DEL PACIENTE FECHA

FIRMA DEL TESTIGO FECHA
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