Forms

B.61 Sterilization Consent Form (Spanish)
Sterilization Consent Form {Spanish)

Client Medicaid or family planning number: | Date Client Signed / / (month/daylyear)
Nota: La decision de no eslerilizarse que usted pusde tomar en cualquier momentlo, no causara el reliro o la refencisn de ningiin benelicio que le sea proporcionado por
programas o proyeclos que reciben fondos federales.

Consentimiento para Esterilizacion
Yo he solicitado y he recibido informacion de {médico o clinica} sobre la esterilizacidn. Cuando inicialmenle sclicilé esta informacisn,
me dijeron que la decision de ser esterilizada/o es completamenle mia. Me dijeron que yo podia decidir no ser eslerilizada/o. 5i decido no esterilizarme, mi decision no afectara
mi derecho a recibir tralamienlo o cuidados médicos en el fuluro. No perderé ninguna asistencia o beneficios de programas patrocinados con fondos federales, tales como AF.
D. C. o Medicaid, que recibo aclualmente o para los cuales seré elegible. Entiendo que la esterilizacién se considera una operacién permanente e irraversible. Yo he
decidido que no quiero quedar embarazada, no quiero tener hijos o no quiero procrear hijos. Me informaron que me pueden proporcicnar otros métodos de
anticoncepcion disponibles que son lemporales y que parmitiran que pueda tener o procrear hijos en el futuro. He rechazado estas opciones y he decidido ser esterilizadafo.
Enliendo que seré estarilizadafo por medio de una operacién conocida como . Me han explicado las molestias, los riesgos vy los
benelficios asociados con la operacian. Han raspondido satisfactoriamente a lodas mis pregunlas.

Entiendo que la operacion no se realizar hasla que hayan pasado 30 dias, como minimo, a parlir de la fecha en la que firme esta Ferma. Entiendo que puedo cambiar de
opinian en cualquier momento y que mi decision en cualguier momento de no ser esterilizada/o no resullara en la retencién de beneficios o servicios médicos proporcionados &
iravés de programas que reciben fondos federales.
Tengo par lo menos 21 aflos y naciel ___ (mes), ____(dia), ___ (afio). Yo, , por medio de la presente doy mi consentimiento
de mi libre voluntad para ser esterilizadalo por (médico o clinica) por el méleodo llamado i
Mi consentimiento vence 180 dias a partir de |a fecha en la gue firme esle documento.
También doy mi consentimienlo para que se presente esta Forma y olros expediente médicos sobre la operacion a: Representantes del Departamento de Salud y Servicios
Sceciales, o Empleados de programas o proyecios financiados por ese Deparlamenlo, pero sélo para que puedan determinar si se han cumplido las leyes federales. He recibido
una copia de esta Forma.
Firma: | Fecha: / / (mes, dia, afio)
Nota: Se niega proporcione la siguienie informacién, aunque no es obifigatoric hacerfo:

Definicion de Raza y Origen Etnico

Origen étnico O No hispano o lalino ~ Raza (marque segin [ Natural de Hawaii u otras islas de! Pacifico O Negro o afroamericano
[ Hispano o latino aplique) O Indigena americano o indigena de Alaska O Blanco [ Asiatico

Declaracion Del Intérprate
Si se han praporcionado los servicios de un inlérprele para asistir a la persona que serd eslerilizada: He traducido fa informacion y los consejos que verbalmente se le han
presentado a la persona que serd esterilizadalo por el individuo que ha ablenido este consentimiento. También le he leido a élella la Forma de Consenlimienio en idiama
¥ le he explicado el contenido de esta forma. A mi mejor saber y entender, ella/él ha entendido esta explicacién.

Firma: |Fech2: / / (mes, dia , afio)

Declaracién De La Persona Que Obtiene Consentimiento
Antes de que (nombre de persona) firmara la Forma de Consenlimiento para la Esterilizacian, le he explicado a ella/él los
detalles de la operacion . para la eslerilizacian, el hecho de que el resullado de esle procedimiento es final e imeversible, y las

moleslias, los riesgos y los beneficios asociados con este procedimiento. He aconsejado a la persona que sers esterilizada que hay disponibles otros mélodos de anliconcepcidn
que son temporales. Le he explicado que Ia esterilizacian es diferente porque es permanente. Le he explicado a la persona que sera esterilizada que puede retirar su
consentimienlo en cualquier momento y que ella/él no perdera ningun servicio de salud o beneficio proporcionado con el palrocinio de fondos federales, A mi mejor saber y
entender, la persona que sera eslerilizada tiene por lo menos 21 afos de edad y parece ser menlalmente competente. Ella/él ha solicitado con conacimiento de causa y por libre
voluntad ser eslerilizada/o y parece entender la naluraleza del procedimiento y sus consecuencias..

Firma de la persona gque obtiene el consentimienlo: | Fecha: I & (mas, dia , afno)
Lugar: l Direccion:
Declaracién Del Médico
Previamenle a realizar |a operacion para fa eslerilizacion a {norbre de persona esterilizada/o), en / / (fecha de
esterilizacion: dia, mes, afio), le expliqué a élella los detalles de esla operacion para fa esterilizacion (especifigue tipo de operacion), del

hecho de que es un procedimiento con un resullado final e ireversible, y las moleslias, los riesgos y los beneficios asociados con esta operacion. Le aconsejé a la persona que
seria esterilizada que bay disponibles otros mélodos de anticoncepcion que son lemporales. Le expliqué que la esterilizacion es diferente porgue es permanente. Le informé a la
persona que serla eslerilizada que podia relirar su consentimiento en cualquier momenlo y que ella/él no perderia ningun servicio de salud o ningun beneficio proporcionado con
el patrocinio de fondos federales. A mi mejor saber y enlender, la perscna que sera esterilizada tiene a lo menos 21 afios de edad y parece ser mentalmente competente.

Elia/¢l ha solicitado con conacimiento de causa y libre voluntad ser eslerilizadalo y parece entender el procedimiento y las consecuencias de este procedimiento. (Instrucciones
para uso allernalivo de parafos finales: Utilice el parrafo 1 que se presenta a conlinuacidn, excepto para casos de pario prematuro y cirugla abdominal de emergencia cuando
se ha realizado la eslerilizacion a menos de 30 dias después de la fecha en la que Ia persona firmd la Forma de Cansentimiento para la Eslerilizacion. Para esos casos, ulilice el
parralo 2 que se presenta mas adelante. Tache con una X el parrafo que no se aplique). (1) Han transcurido por lo menos 30 dias entre fa fecha en la que la persona firmd esta
Forma de Consentimienlo y a fecha en la que se realizd la esterilizacion. (2) La operacién para la eslerilizacion se realizé a menos de 30 dias, pero a mas de 72 horas, después
de la fecha en la que la persona firmé la Forma de Consentimiento debido a las siguientes circunstancias (marque la casilla apropiada y escriba la informacion requerida):

Parlo prematura - Fecha prevista de parto I ! (mes, dia , afio)

Cirugia abdominal de urgencia (Describa las circunstancias):

Firma del médico: l Fecha: / / {mes, dia , afio)

Declaracién Sobre Ley De Reduccién De Tramites
Una agencia federal no debe llevar a cabo o palrocinar la recoleccién de informacién, y el piblico no esta obligado a respander a |la misma o a facilitar la informacibn, a no ser
que dicha solicitud de informacion presenle un numerc de conlrol vélido de la OMB. La carga horaria para el pablico que completa esla farma variara: sin embargo, se ha
eslimado un promedio de una hora por cada respuesta, caleulo que incluye el tiempo para revisar [as instrucciones, buscar y presentar los datos exigidos y complelar la forma.
Para enviar sus comentarios sobre la carga horaria eslimada o cualquier olro aspeclo de Ia informacion requerida, escriba a 05 Reporls Clearance Officer, ASBTF/Budgel Room
503 HHH Building, 200 Indepandence Avenue, SW., Washington, D.C. 20201 .5e debe informar al piblico que responde a esta forma que la recoleccion de informacion
solicitada en la misma se auloriza en virlud de 42 CAR parle 50, subparte B, quae tiene que ver con Ia esterilizacion de personas en programas de salud puablica que son
financiados por el gabierna federal. El propdsito de la recoleccion de esta informacisn es asegurar que las personas que solicilan la estarilizacién sean infarmadas sobre los
riesgos, los beneficios y las consecuencias de esla operacian, y para asegurar el consentimiento voluntario e informado de lodas las personas que se somelen al procedimienlo
de esterilizacion en programas de salud publica que reciben asistencia lederal, Se pide a las personas que llenan la forma que incluyan dalos sobre su raza ¥ grupo élnico,
aunque esla informacion no es requerida. Toda Ia demas informacion salicitada en esta forma de consentimiento es requerida. Sila persona que liena la forma no proporciona
la informacién requerida o sl no firma esla forma de consentimiento, podria resultar en que na recibiera el procedimiento de eslerilizacion financiade por un programa de salud
publica patrocinade con fondos federales. Toda Ia informacién de datos y circunslancias personales oblenidas par medio de esla Forma son confidenciales y no se divulgaran sin
el consenlimiento de la persona, en conformidad con todos los reglamenlos aplicables de confidencialidad.

All Fields in This Box Required for Processing

TPI: I NPI: I Taxonomy:
Benefil Code: | Provider/clinic {elephone: I Provider/Clinic fax number;

Tilled Billed {checkone): OV O X O XIX O (Medicaid) O XX

Effective Date_01152008/Revised Date_09242007

CPT anly copyright 2008 Ametican Medical Assaciation, All rights reserved.



