[R11486 SPANISH

TUCSON WOMEN’S CENTER
FORMA DE ADMISION

Fecha:

Apellido: Primer Nombre:

Domicilio: Cédigo postal: Estado:
Numero de Telefono de Hogar: Cel.: Otro:
Estado civil: (1) Casada ___ (2) Soltera ___ (3) Viuda _(4%tro ____(6) Separada
Fecha de Nacimiento: Mes: /Dia /Afo Edad:

Numero de seguro social:

Referida Por: Paginas Amarillas___ Internet:___ Paciente Anterior __ Amigo Dr.
Otro____
Posicion de empleo: (1) Completo _ (2) Medio tiempo __ (3) Jubilado
____ (4) Desempleada __ (5) Estudiante completo
Donde trabaja: Numero del trabajo:
Domicilio: Cédigo: Estado:

Contacto de emergencia:

Apellido: Primer Nombre: Relacion:
Domicilio: Cédigo: Estado:
Numero de Telefono: Numero del trabajo:

. Usted sera cargada por cualquier servicio que usted reciba hoy.Hay un cargo de $25.00 por cualquier copia médica de
registro. Permita 2 semanas para copias de registros médicos. No hay ningln cargo para telecopiar ni enviar los registros
médicos a otro médico’s.

. Hay una $25.00 carga por citas no cancel6 con una 24 nota de hora y si usted es mas de 15 minutos tarde.

® Tucson Women's Center no hace las representaciones ni las garantias con respecto a la calidad de servicios en cualquier
facilidad/proveedor que nosotros nos referimos usted a y no garantizamos el tratamiento exitoso.

Firma: Fecha: Mes /Dia /Afo
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@F’lanea usted viajar?

25i resPondio que si, cuando?

. stara usted &isPonible para volver a nuestra oficina en (2)

semanas para un examen final?
g/\/ive usted en los Perimetros urbano de Condado Fima?

LLos Podemos comunicar por teléfono o correo?

TA
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TUCSON WOMEN’S CENTER
5240 East Knight Drive, Suite #112, Tucson, Arizona 85712
PHONE: (520) 323-9682
ABORTION MEDICAL HISTORY

Nombre de la Paciente Fecha de Edad Fecha
Nacimiento
*Primer dia de su ultimo *NUmero de semanas
Periodo normal que Ud. calcula :
Mes / Dia

Ha hecho algo para tratar de abortar el embarazo usted mismo? YES/NO

Si usted responde si, qué:

Embarazos Previos Si/ No (encierre con un circulo)
Si responde si, ¢qué tipo de Vaginal/ Cesarea /Ambos
Alumbramiento(s)? (encierre con un circulo)
Numero de Hijos (NUmero)
Fecha de su ultimo embarazo (Mes / Aio)

¢ Abortos Provocados? Si/No (encierre con un circulo
Si responde si ¢,en qué mes y afio? (Mes / Afo)

¢, Abortos Espontaneos? Si/No (encierre con un circulo)
Si responde si, ¢en que mes y afio? (Mes / Aiho)

¢, Complicaciones después del parto 6 Si/No (encierre con un circulo)
aborto?

Si responde si, explique

Tipo de Anticonceptivo que esta usando: | Ninguno Perservativos  Espuma

(Condones)

(encierre en un circulo la respuesta que

corresponda) Pastillas DIU

Anticonceptivas (Dispositivo
Intrauterino)

Inyeccion DEPO

Otros Diafragma
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ANTECEDENTES MEDICOS

Hospitalizaciones

Si/ No

(encierre en un circulo)

Si respondio si, ¢qué mes y afio?

(Mes / Aio)

Si respondio si, dé la razon por la
hospitalizacion

¢, Cirugias previas?

Si/ No

(encierre en un circulo)

Si respondié si,¢,qué tipo y en qué afio?

¢ Transfusiones de sangre previas?

Si/ No

(encierre en un circulo)

Si respondié si, ¢por que razén, y en qué
mes y ano?

¢Es Ud. alérgica a algun medicamento?

Si/ No

(encierre en un circulo)

Si respondié si, dé el nombre del
medicamento y qué tipo de reaccion
tuvo.

¢Alguna reaccién a la Anestesia,
Novocaina 0 Yodo?

Si/ No.

(encierre en un circulo)

Si respondié si, dé el nombre del
medicamento y qué tipo de reaccion
tuvo.

¢ Esta tomando algun medicamento
actualmente?

Si/ No.

(encierre en un circulo)

Si respondio si, dé el nombre del
medicamento que esta tomando
actualmente?

¢Ha sido Ud. 6 su pareja diagnosticados
con el HIV?

Si/ No.

(encierre en un circulo)

¢, Fuma?

Si/ No.

(encierre en un circulo)
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Senale (v) lo que le corresponda (6 ha sido diagnosticado por un Médico)
Antecedentes de Asma

* Tendencia a sangrar

* Abseso 6 Tumor en el seno
* Codgulos en las piernas

* Diabetes

* Ataques Epilépticos

* Enfermedades del Corazon
* Gonorrea / Sifilis Mes / Ao
* Presion Alta
* Infeccion en el rifion
* Infeccion en la vejiga _
Que medicamento toma para las

. ~ i nas?

* Mlgranas migranas-
. ., . 1 o)
* Enfermedades siquiatricas (Q'\Ilé'rigri; su proveedor mental
% . " (#):
Fiebre reumatica

* Anemia de células falciformes
* Prolpaso de la vavula mitral
* Infeccion en el pélvis? Mes / Afio
* Epatitis Mes / Ao

Detalles de algun caso que haya ocurrido 6
vuelto a suceder.

Otro:

De acuerdo a mi conocimiento la informacion previa que he dado es total y
exacta.

Firma de la paciente Fecha
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g,ﬂanea usted viajar? 5{ NO

o) respondio que si, cuando?

;I stara usted clisponiblc para volver a nuestra

oficina en () semanas para un examen final? Si No
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TUCSON WOMEN'S CENTER
5240 East Knight Drive, Suite #112, Tucson, AZ 85712
Phone: (520) 323-9682
WWW.TUCSONWOMENSCENTER.COM

SOLICITUD PARA ABORTAR DURANTE EL PRIMER OR SEGUNDO TRIMESTRE
(REQUEST FOR A FIRST OR SECOND TRIMESTER ABORTION)

Nombre de la Paciente: Fecha:

Fecha de Nacimiento:

Antes de dar su consentimiento, aseglirese de entender la informacion que se le ha dado. Si tiene alguna
pregunta, conforme lea ésta solicitud con mucho gusto discutiremos sus preguntas . Recuerde que su

consentimiento es totalmente voluntario. Puede solicitar una copia de ésta solicitud.

Sefiale con sus iniciales después de cada declaracién para indicar que ha leido, ha endendido, y esta de

acuerdo con dichas declaraciones.

1. Entiendo que las tres opciones con respecto a éste embarazo son: maternidad,
adopcion, y aborto. Las otras alternativas en cuanto a el aborto incluyen una
recomendacion para un aborto bajo anestesia general 6 un aborto en un hospital, ya
sea hoy 0 después en el transcurso de mi embarazo.

2. Entiendo que es mi responsabilidad financiera para cubrir los servicios médicos urgentes
y que no son facilitados por el Tucson Women’'s Center. No obstante, si se me asigna
a un hospital por alguna complicacion sera mi responsabilidad de cubrir el pago de las
cuotas necesarias, y que NO es responsabilidad de Tucson Women’s Center. El hospital
en el cual Tucson Women’s Center admita: ( University Medical Center (UMC) Centro
Médico de la Universidad.

3. Aungue tengo semanas pasadas sin menstruar después de mi Gltima menstruacion
se me hizo un exadmen para confirmar mi embarazo por medio de un analisis de orina y
el resultado fué positivo, entiendo que es posible que los exdmenes del embarazo no
sean exactos. Estoy enterada que el médico usara su mejor criterio para diagnosticar
el embarazo, pero existe una pequefia posibilidad de llevar a cabo éste procedimiento
aun en la ausencia de un embarazo.

4. Entiendo que los riesgos de un aborto en la primera etapa del embarazo son menores
que los de un parto, pero que aun con el mayor cuidado antes, durante y después de un
aborto, hay posibilidades de tener complicaciones
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10.

Lista de graves complicaciones:
INICIALES

Entiendo que hay una probabilidad de 1 en 100 de contraer una infeccién en el Gtero
después del aborto. Aunque éste problema se trata rutinariamente con antibiético, hay
una pequefia posibilidad que se necesite repetir una absorcion, dilatacion y un legrado
uterino,(D&C), hospitalizacion, y aln cirugia.

Entiendo que aproximadamente 1 en 100 casos, se puede dejar tejido dentro del Gtero,
ocasionando un aborto "Incompleto”. Este problema puede causar un sangrado
excesivo, infeccién, 6 ambas. Si ocurre ésta complicacién, puedo necesitar una
segunda absorcién, una dilatacion, un legrado uternio, otros examenes 6 tratamientos
en un hospital 6 clinica.

Entiendo que existe la probabilidad de 1 en 500, de la posibilidad que el Gtero sea
perforado (un instrumento puede pasar por la pared del Gtero y dafiar 6rganos internos
como los intestinos, vejiga, 6 vasos capilares). El tratamiento puede consistir de
observacion por medio de la laparascopia 6 cirugia abdominal. La probabilidad de una
histerctomia (remover el Utero) las posibilidades en ésta situacion son menos de 1 en
10,000 abortos.

Entiendo que los otros riesgos incluyen:

Reacciones alérgicas que pueden ser causadas por un anestético local, 6 el uso de algln
otro medicamento. Todos los medicamentos, farmacos adquiridos en la calle incluyendo
drogas ilicitas, pueden causar reacciones graves cuando se usan solas 6 durante la
anestesia. Es muy importante que el dia del aborto use Unicamente los medicamentos
necesarios y evite el alcohol (licor) u otros farmacos gue no necesitan recetas.

Ademas debe de informar a los médicos clinicos.

Hemorragias (sangrar profusamente) que requieren mediacmentos, repetir la absorcion,
dilatacién y legrado uterino, 6 raramente una cirugia incluyendo una posible
histerctomia. Una hemorragia grave lo suficiente para requerir una transfusién ocurre
menos de 1 en 1000 casos.

Cuagulos en el Utero los cuales pueden causar cdélicos muy fuertes y dolores

abdominales. El riesgo es aproximadamente de 1 en 100 casos y se trata repitendo la
absorcion

o
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18.

19.
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21.

22.

23.

INICIALES

Los riesgos de rasgaduras en el cervix son menos de 1 en 100, las cuales se pueden
tratar con medicamentos y raramente requieren puntadas en el cervix.

En caso que falle finalizar el embarazo lo cual ocurre 1 en 500 casos y que pude
deberse a un Gtero dividido, una gestacién en la primer etapa u otros casos. Cuando
ésto sucede se recomienda otra absorcion. Un embarazo extrauterino no se extermina
por medio de un aborto y puede requerir una cirugia abdominal para remover lo

Reaccién Emocional: Raramente se presentan reacciones emocionales después del
aborto. No son comunes los problemas emocionales después de un aborto y cuando
suceden desparecen luego. La mayoria de las mujeres informan sentir una sensacion de
alivio, aunque algunas experimentan depresion é culpabilidad.

Después de un aborto aparecen menos frecuentes serias peturbaciones siquiatricas que
después de un parto.

Impresion de embarazos furturos, es improbable con abortos tempranos sencillos

La muerte que ocurre menos de 1 en 100,000 abortos. EIl riesgo de muerte debe
compararse con el mismo riesgo de muerte que se corre durante un embarazo completo
y un parto, el cual es 7 veces mas riesgozo que el de un aborto durante la primera
etapa.

Entiendo que Misoprostil es una droga utilizada en los EE.UU. de prevenir irritaciéon o
Ulceras en el estdbmago de personas que utilizan aspirina o medicinas como aspirina.

Entiendo que Misoprostil tiene el efecto agregado de ablandar el cervix o la boca del
Utero, haciendo lo méas facil de abrir antes de un aborto.

Entiendo que Misoprostil se puede utilizar en la combinacién con dilators cervical para
terminar mi embarazo.

Entiendo que tomando Misoprostil, yo trato deliberadamente terminar mi embarazo.

Aungue Misoprostil sea seguro y efectivo, no ha sido aprobado por el FDA para este
propésito.

Entiendo que un dilatador osmdtico es un dispositivo que se utiliza para ensan-
char lentamente el cuello del Utero. Se usa para agrandar el canal cervical lo
suficiente como para permitir el uso de los instrumentos necesarios para
efectuar un aborto en una forma segura.

Entiendo que un dilatador osmotico puede ser necesario para iniciar el procedimiento
de aborto.

’f
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29.

30.

31.

32.

Entiendo que la introduccion de un dilator osmético es el principio del procedimiento del
aborto, y por eso, yo debo quedarme en la oficina de Tucson Women’s Center o
regresar en el concordado sobre el tiemp o que pueda ser quitado y el aborto
realizado. Entiendo que una infeccion grave puede desarrollar si el dilator osmotico no
se quita a la hora.

Entiendo que si cambio de parecer, y decido no abortar, el dilatador osmo-
tico se debe retirar en la clinica. Si se retira el dilatador y se permite que continlGe
el embarazo, hay una posibilidad de hemorragia, infeccion 6 aborto espéntaneo.

Entiendo que la mayoria de las mujeres que reciben un dilatador osmotico
experimentaran célicos en el Utero similares a los del periodo menstrual.
Se me ha ofrecido medicamento (un calmante) para aliviar los célicos.

Entiendo que una vez se inserte el dilatador osmdtico, y si se presenta hemorragia
vaginal, deberé comunicarme inmediatamante. Se me ha aconsejado que si una pieza
de gasa, 6 un dilatador llegaran a salirse de mi vagina, yo debo notificar a Tucson
Women's Center el dia de mi cirugia.

He leido la informacion mencionada anteriormente y solicito que un dilatador
osmadtico se me inserte para empezar el procedimiento del aborto, si es necesario.

Se me han explicado en el formulario de consentimiento las complicaciones

graves, y entiendo lo que significan. No se me han dado garantias de los re-
sultados que pueda obtener con éste procedimiento, y estoy consiente, basada en la
hoja de informacién y las explicaciones que he recibido, de los posibles riesgos, y de
las posibles complicaciones de un aborto.

He recibido de Tucson Women's Center un folleto que contiene informacion

detallada sobre la naturaleza y el propésito de un aborto, los riesgos que presenta y la
posibilidad de complicaciones. He leido el folleto, entiendo su contenido y he recibido
respuestas a todas mis preguntas.

He proporcionado a Tucson Women’'s Center un nimero de teléfono y una direccion
correcta donde pueden localizarme, en el entendido de que Tucson Women's Center
respetard mi privacidad.

Entiendo que si hacen pruebas para detectar enfermedades venéreas la ley
exige que se informe acerca de los resultados positivos al departamento
de Salubridad Publica

&
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34.

35.

36.

37.

38.

Por medio de la presente solicito que un médico autorizado por Tucson Women's Center
realice un aborto con anestesia de bloqueo paracervical (anestétsico local que adormece
el cuello del Gtero).

También doy mi consentimiento para que se me realice un éxamen de ultrasonido
para determinar el nimero exacto de semanas del embarazo.

En caso de que se presente una complicacién inesperada durante el aborto, solicito al
médico que proteja mi salud y bienestar y lo autorizé a que haga todo lo que estime
necesario para eso.

Por medio de la presente doy mi autorizacion a los empleados de Tucson Women’s
Center y otras personas autorizados para usar mi expediente médico para fines
estadisticos con el entendido que se mantendra confidencialmente

Por medio de la presente doy autorizacion a una persona autorizada (enfermera titulada,
enfermera practica con licencia, 6 un médico ) de comunicarse conmigo por teléfono 24
horas después del procedimiento para saber como me encuentro. Usted puede rehuasar ésta
llamada telefonica si asi lo desea. Si Usted rehusa favor de anotar rehuso en la_columna
con sus iniciales. Debe de escribir rehuso si Usted no desea recibir las siguientes
llamadas telefonicas, llamaremos si su respuesta no esta documentada.

Entiendo que el hospital que Tucson Women’s Center admita es: University

Medical Center (UMC) y yo soy responsable por cualquier gasto médico adicional que
puedan surgir en una situacion de emergencia. Entiendo que si yo siento que es una
emergencia, necesito comunicarme con la persona en turno antes de ir a la sala de
emergencia y entender ampliamente que yo soy responsable por cualquier gastos
médicos extras que se puedan presentar. También entiendo que si tengo aseguranza
médica, y me encuentro en una situaciéon de emergencia, debo de ir al hospital que me
corresponde para poder recibir cobertura médica

Firma de la Paciente Fecha

Yo atestiguo el hecho que la paciente recibié la informacion mencionada anteriormente
y haber dicho que ha leido y entendido por igual.

Firma del Testigo Fecha
(Empleados de Tucson Women's Center)
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49

50.

SOLICITUD PARA SEDACION INTRAVENOSA (1V) INICIALES

Esta es una solicitud para una sedacion intravenosa. Favor de leer, sefialar con sus iniciales y firmar lo
siguiente:

Entiendo que yo no debo manejar por veinti cuatro horas.

Alguien espera en el vestibulo de esta oficina y estara aqui el tiempo entero que yo estoy.
Nombre de la persona:

Si la persona que viene conmigo no se queda en la oficina, yo no seré capaz de recibir ninguna
sedacién y yo tendré que reprogramar mi cita para otro tiempo si quiero recibir sedacion

He leido la hoja de datos sobre sedacién intravenosa y he recibido la explicacion correspondiente.
Entiendo que cada tipo de sedacion presenta ciertos riesgos y posibles complicaciones. Estas incluyen,
pero no necesariamente limitadas a: reacciones alérgicas, lesiones ¢ insuficiencia del corazoén, los
pulmones, el higado, los rifiones 6 el cerebro; flebitis (infeccion de las venas); la muerte

Entiendo que la sedacidn intravenosa puede cambiar (pasar) a una sedacién profunda y la pérdida del
conocimiento debido a ciertos medicametos 6 sedantes adminitrados, asi como mi propia condicién

fisica y mi propia sensibilidad 6 uso a medicamentos 6 sedantes.

Durante las ultimas 24 horas no he tomado ningiin medicamento recetado por médicos que puedan
provocar somnolencia, ni drogas que se vendan en la calle, ni alcohol.

Entiendo que después del sedante recibido el dia de hoy, no debo beber alcohol, conducir, ni operar
méquinas peligrosas, ni tomar decisiones importantes durante veinticuatro (24) horas.

Se me han respondido todas mis preguntas. Solicito que se me proporcione un sedante intravenoso.

Firma de la Paciente: Fecha

SOLICITUD PARA UNA RECETA GRATIS DE UN CICLO DE ANTICONCEPTIVOS ORALES
(PILDORAS ANTICONCEPTIVAS) O NUVARING (ANILLO) INICIALES

Solicito una receta de un ciclo de anticonceptivos orales con el entendido que no recibiré otra receta
hasta que regrese a mi visita de seguimiento

He recibido de Tucson Women's Center un folleto con informacion acerca de los varios tipos de
métodos anticonceptivos, los riesgos y los beneficios reconocidos por los médicos. He leidoy
entendido la informacién. Se me han contestado mis preguntas satisfactoriamente, y he decidido hoy
solicitar un paquete de pastillas anticonceptivas

Entiendo los beneficios, riesgos y los efectos secundarios de la Pastilla. Se me ha informado de las
sefiales de alerta y estoy de acuerdo de llamar a Tucson Women's Center si llegara a ocurrir.

Firma de la Paciente Fecha
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Tucson Women'’s Center
5240 East Knight Drive, Suite # 112, Tucson, AZ 85712
PHONE: (520) 323-9682

There is a $25.00 medical record copy fee. Allow 2 weeks for copies of medical records. There is no charge to
fax or mail medical records to other physician’s.

Authorization to Release Medical Information / Consentimiento Para Divulgar Informacion Medica

PATIENT INFORMATION 7/ INFORMACION DEL PACIENTE:
Name / Nombre: Birthdate/ Fecha de Nacimiento:

Address / Domicilio:

City / Ciudad: State / Estado: Zip / Zona Postal:

Other Name used While a Patient Here / Ostros Nombres suyos Mientras Sea Paciente Aqui:

Approximate date of Last Medical Visit / Fecha Aproximada de su Ultima Cita Medica:

Where Records are to be Sent: Dr. William Richardson and/or
(Address): 5240 E. Knight Drive, Suite 112
(City / State / Zip ): Tucson, Arizona 85712
(Fax): 520-323-9689
(Phone): 520-323-9682

INFORMATION REQUESTED/ INFORMACION SOLICITADA:
PATIENT TO INITIAL AREAS TO BE RELEASED / INDIQUE CON SUS INICIALES LAS AREAS QUE DESEA
DIVULGAR:

History & Physical / Historia-Fisico:__ Progress Notes / Nota Clinica:__

Lab Results / Resultados de Laboratorio: Colposcopy / Colposcopia:
Other / Otro:

I understand the authorization will expire 180 days after the date of signature.
(Comprendo que esta authorizacion se vence 180 dias despues de la fecha de firma)

IGNATURES / FIRMAS
£ Date of Signature:
(Patient / Paciente) (Fecha de firma)

Date Of Signature:
(Legally Authorized Representative / Representante Legal) (Fecha de firma)

Date of Signature:
(Witness / Testigo) (Fecha de firma)
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TUCSON WOMEN’S CENTER
5240 East Knight Drive Suite #112, Tucson, AZ.85712
PHONE: (520) 323-9682

Consentimiento para el Uso y para Revelar Historial Médico para
Tratamiento, Pago y Otros Procedimientos para la Asistencia de Salud

Entiendo que como parte del cuidado de mi salud, esta organizacion se informay
conserva expedientes describiendo mi historial médico, sintomas, examenes y sus
resultados, diagnosticos, tratamientos y cualquier plan para un futuro tratamiento
médico. Yo entiendo que esta informacidn sirve como:

= Una base para planear mi cuidado y tratamiento.

= Un medio de comunicacion entre todo el personal médico y profesionistas que
contribuyen a mi cuidado.

= Una fuente de informaciom sobre mi diagnostico 6 informacion quirdrgica utilizada
para aplicarla a mi cuenta 6 factura.

= Un medio por el cual un tercer pagador puede verificar que los servicios médicos
cobrados fueron efectivamente prestados.

= Una herramienta para valorar la calidad de los procedimientos médicos rutinarios y
para revisar la capacidad del personal médico.

Entiendo y se me ha notificado con un Aviso de Préacticas de Privacidad (Notice of
Privacy) que contiene una descripcion més amplia sobre la informacion, sus usos

y revelaciones. Entiendo que tengo el derecho de repasar (ver de nuevo) dicho aviso
antes de firmar este consentimieinto. Entiendo que la organizacion conserva el derecho
de cambiar su aviso y practicas y que puedo solicitar una copia de cualquier informacién
corregida para ser enviada al domicilio que he proporcionado. Entiendo que tengo el
derecho de objetar (oponerme) al uso de mi historial médico con el propésito de usarlas
como guias 6 listas. Entiendo que tengo el derecho de solicitar limitaciones de como
mis expedientes médicos puedan ser utilizados ¢ dados a conocer para llevar a cabo el
tratamiento, pago 6 procedimientos médicos y que la organizacion no tiene que aceptar
las limitaciones que he solicitado.. Entiendo que puedo revocar éste consentimiento
escrito a excepcion de que la organizacion ya haya tomado alguna accion para
asegurarse de ésto.

Solicito las siguientes limitaciones para usar 6 publicar mis expedieintes médicos:
Firma de la Paciente 6 Representante Legaldel Testigo.
Fecha Vigente del Aviso 6 Version.

Aceptada Rechazada

Firma Fecha
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Tucson Women’s Center
5240 East Knight Drive, Suite #112, Tucson, Arizona 85712
Phone: (520) 323-9682
Gratuita: (866) 323-5240
De Mexico marque 001-866-323-5240

DECIDIENDOSE A ABORTAR
(DECIDING TO HAVE AN ABORTION)

Decidir a abortar puede ser una decision dificil y emocional para Usted.

Nosotros, y el todo el personal de Tucson Women's Center estamos aqui para ayudar y hacer
de éste périodo en su vida mas facil para usted y para las personas que hoy la acomparian.

¢Sabia Usted que?....

& Que las mujeres pueden embarazarse aproximadamente durante 36 afios de sus vidas.
(ejemplo: de los 13 a los 49 afios).

& Que las mujeres pasan 3/4 partes de su vida tratando de no embarazarse. (alrededor
de 24 afios)

Mas de 1/2 de los embarazos son imprevistos, la mujer usaba anticonceptivos.....Y FALLO.

<+ Una mujer tipica descontinla de usar algin método de anticonceptivo cerca de 10 veces
durante su vida y experimenta alrededor de 2 fracasos con los anticonceptivos.

Una adolecente sexualmente activa que no use anticonceptivos, tiene un 90% de probabilidad
de gue salga embarzada dentro de un afio.

Por favor considere regresar a nuestra oficina para continuar con el cuidado anual. Nuestro
Doctor William H. Richardson, M.D. ha estado ayudando a mujeres a escojer el método méas
apropiado de anticonceptivos por méas de 15 afios. Los examenes anuales con el Dr.
Richardson son programados por citas de lunes a viernes.
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EJEMPLO DEL LENGUAJE PARA EL AVISO DE PRACTICAS DE PRIVACIDAD

1. “ESTE AVISO DESCRIBE COMO SUS EXPEDIENTES MEDICOS SE PUEDEN USAR Y REVELAR, Y COMO
OBTENER ACCESO A ESTA INFORMACION. POR FAVOR REVISELA CUIDADOSMENTE.

A. Usosy Revelaciones.
1. Ejemplos de usos/ revelaciones
a. Tratamientos de Emergencia
b. Cobranzas
c. Tucson Women’s Center puede ponerse en contacto con la paciente para recordarle sus citas, 0
informacidn sobre los planes de su tratamiento.
2. Siun representante legal nos solicita los expedients médicos, 6, si la paciente
amenaza con una accion legal, podemos proporcionar el historial médico de la paciente (PHI) a nuestro
representante legal.
3. Se prohibe, 6 se limita substancialmente por otra ley pertinente, el uso, 6
revelacién para cualquier proposito descrito en los parrafos Al, 6, B de esta seccidn, la descripcion de tal uso,
0 revelacion, (dar a conocer) repercutara
en una ley mas severa.como lo establece §160.202.
4. Otros usos y revelaciones se llevaran a cabo Unicamente con la autorizacion
por escrito y que la persona pueda revocar dicha autorizacion establecida
por §164.508 (b) (5).

B. Derechos Individuales. El siguiente aviso debe exponer los derechos de la persona con respecto a la proteccion

de sus expedientes médicos y una breve informacion de cémo la persona puede ejercer sus derechos.

1. La paciente puede exigir ciertas limitaciones sobre los usos y revelaciones y de la proteccion de los
expedientes médicos, como lo establece 8164.522(a)
No se le exige a Tucson Women’s Center aceptar/ceder a una restriccion
solicitada.

2. La paciente tiene el derecho de recibir correspondencia confidencial acerca de
la proteccion de sus expedientes médicos que establece §164.522(a).

3. La paciente tiene derecho de inspeccionar y copiar informacién médica que . establece § 164.524.

4. La paciente tiene el derecho de amendar/corregir su historial médico como lo establece § 164.526.

5. La paciente tiene el derecho de recibir un recuento /lista de las revelaciones
de su historial médico bajo proteccién como lo establece §164.528.

6. Las pacientes que revisen el aviso electronicamente, pueden solicitar una copia en papel de acuerdo con §
164.520(C)(3).

C. OBLIGACIONES DE TUCSON WOMEN’S CENTER. Este aviso debe tener:

1. Laley exige a Tucson Women’s Center mantener la privacidad de historiales médicos y notificar a la

personas sus obligaciones legales respecto a la proteccién de historiales médicos.

2. Serequiere a Tucson Women’s Center cumplir con los términos del aviso vigente y en efecto.

3. De acuerdo con 8164.530(i)(2)(ii), Tucson Women’s Center conserva el derecho de cambiar las condiciones
de este aviso y establecer disposiciones nuevas Y efectivas para toda la informacion médica que conserva.
Se haran cambios a los paquetes de informacion.

D. Quejas. Si las personas creen que sus derechos de privacidad han sido violados pueden quejarse a Tucson
Women’s Center comunicandose con el Dr. Richardson (Director Médico) 6, con Elizabeth Ibarra
(Administradora de la Oficina). No habra represalias en contra de la paciente por submitir una queja

E. Fecha vigente. Este aviso esta en efecto.

F. _Modificaciones del Aviso: Tucson Women’s Center debe prontamente revisar y distribuir este aviso siempre y
cuando existan cambios importantes a estos usos y revelaciones, 6 (darse a conocer) los derechos de la persona
gue cubren las obligaciones legales de la entidad, u otras practicas de privacidad expuestas en este aviso. No se
implementara antes de la fecha vigente un cambio importante a ninguno de los términos de esta notificacion en
el cual pueda repercutir un cambio serio, excepto cuando lo exija la ley.
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Tucson Women’s Center
5240 East Knight Drive, Suite 112, Tucson, Arizona 85712
PHONE: (520) 323-9682

Gratuita: (866) 323-5240
De Mexico marque 001-866-323-5240

INFORMACION SOBRE EL ABORTO TEMPRANO
(Facts About Early Abortion-Spanish Translation)

El método méas seguro para realizar un aborto durante la primera etapa, es un procedimiento
quirurgico llamado aspiracion por vacio. Este procedimiento termina un embarazo en su inicio
succionando suavemente el revestimiento del Gtero y retirando todo el tejido del embarazo. Old
Pueblo ofrece este método de aborto hasta el final de las 12 semanas de embarazo contando del
primer dia del ultimo periodo menstrual. En ésta hoja se ofrece mas informacion sobre el
procedimiento y una explicacion de los riesgos. Tucson Women's Center esta su disposicion para
contestar cualquier pregunta 0 inquietud que pueda tener antes, durante, 6 después de la consulta.

Antes del Aborto

Una vez que se registre en Tucson Women'’s Center, se le pedira que llene un formulario con su
historial clinico y otros formularios méas. Después, un consejero procedera a explicarle el
procedimiento, obtener su consentimiento por escrito y responder a todas las preguntas que tenga al
respecto. Se efecturan algunos examenes, incluyendo una prueba de embarzo y un andlisis de sangre
(piquete en el dedo) para verificar el factor RH y asegurarse que no esta anémica. Se discutiray se
ofrecera medicamentos para aliviar el dolor con el fin de que se sienta mas cémoda durante el
procedimiento.

Un poco mas tarde, el médico leera su historial clinico y examinara su corazon y abdomen. Después de
un examen pélvico de rutina, para determinar el tamanfio del Utero, pueden efectuarse otros
examenes. El médico requerira un examen de ultrasonido antes del procedimiento. El examen
consiste de un ultrasonido que permite determinar el tiempo del embarazo con més exactitud. Una vez
realizado el ultrasonido es posible que se cobre un pago adicional por éste servicio. La decision final
respecto a si el aborto se efectuara en la clinica, dependera de su historial clinico, el examen fisico y
los resulta dos de los anélisis del laboratorio.

El Procedimiento del Aborto

Para iniciar el aborto, el médico le administraréa en el cuello del Gtero un anestético local
(medicamento para adormecer) para que Ud. se sienta mas cémoda durante el procedimiento. El
siguiente paso es dilatar gradualmente el cuello del utero utilizando una serie de instrumentos
delgados Ilamados dilatadores, cada uno un poco mas grueso que el anterior. Cuando el cuello del
Utero se haya dilatado lo suficiente, se inserta en el Uteroun pequefio tubo de plastico que esta
conectado a una maquina de succiéon. Se procede a mover el tubo dentro del Utero por 40 a 50

segundos para retirar todo el tejido del embarazo mediante una succion suave. Durante y después del
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procedimiento, puede sentir calambres a medida que el Utero recupera su tamafio normal. Mas tarde,
el médico examinara el tejido del embarazo para comprobar que se ha retirado en su totalidad.
Todo el procedimiento dura aproximadamente 3 minutos para completar.

Después del aborto

Poco después del aborto, se le llevara a una sala de recuperacion para que descanse y esté bajo
observacion. Se le daran instrucciones que tendréa que seguir después del procedimieinto y se fijara
una cita para un examen en 6 semanas. Un consejero/a, 6 una enfermera conversara con Ud. acerca
de sus planes del control de la natalidad, a menos que ya lo haya hecho en una consulta anterior.
Cuando se sienta bién, generalmente después de 15 a 20 minutos, se puede ir. Debido a que se puede
sentir un tanto débil, es necesario que disponga de antemano de alguna persona para que la lleve a
casa. La persona que la acompafie debera permancecer en la sala de espera durante todo el
tiempo que Ud, este aqui, 6 no podra recibir el sedante antes de su procedimiento.

Posibles Problemas

El aborto mediante la aspiracion por vacio es un procedimiento muy seguro. Menos de una mujer en
100 tiene complicaciones graves después de un aborto temprano. Sin embargo, como sucede con
cualquier operacion, hay ciertas problemas que pueden presentarse durante 0 después de un aborto:

& Hay una posibilidad en 100 de que se presente una infeccidn en el Utero después del aborto.
Aunque este problema se trata generalmente con antibioticos, hay una pequefia posibilidad de que
pueda ser necesario repetir la aspiracion, un procedimiento de D y C, (dilatacion y legrado
uterino), una hospitalizacion, 6, incluso una operacion.

¢ En uno de cada 100 casos, queda tejido en el Utero, lo que provoca un aborto "incompleto”. Este
problema puede causar una hemorragia excesiva, infeccion, 6 ambas cosas. Si se presenta esta
complicacién, podria ser necesario repetir la aspiracion, 6 un D y C ( dilatacion y legrado uterino)
en una clinica u hospital, otros exadmenes 0 tratamientos.

& Hay aproximadamente una posibilidad en 500 de que se perfore el Gtero (un instrumento podria
perforar la pared del Utero y dafiar organos internos, como los intestinos, la vejiga, 6 los vaso
sanguineos). EIl tratamiento puede consistir en observacion, laparoscopia, 6 una operacion
abdominal. La posibilidad de una histerectomia (retiro del Utero) en éste caso es de una por
10,000 abortos.
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¢ Otros riesgos incluyen:

Reaccion alérgica que se puede deber a una alergia al anestésico local 6 a cual quier otro medicamento
utilizado. Todos los medicamentos, incluso las drogas que se venden en la calle, pueden causar
reacciones graves por si mismos, 0 durante la anestesia. Es importante que use solamente medicinas
por necesidad médica, y evite el alcohol u otros medicinas no recetadas el dia del aborto y que le
informe al médico acerca de todos los medicamentos que haya tomado.

Hemorragia (pérdida excesiva de sangre), que puede requerir un tratamiento con medicamentos, una
nueva aspiracion un D y C (dilatacion y legrado uterino) 6, en raras ocasiones, una operacion. Una
hemorragia suficiente grave como para requerir una transfusion se presenta en menos de uno en 1000
casos.

Cébagulos en el Utero, que pueden producir calambres agudos y dolor abdominal. El riesgo es de
aproximadamente uno en 100 casos y el tratamiento consiste en repetir la aspiracion.

Desgarramiento del cuello del Gtero, que se presenta en menos de uno en 100 casos, se puede tratar
con medicamentos 6, en raras ocasiones, sutura en el cuello del utero.

El procedimiento no termina el embarazo, lo que ocurre en uno de cada 500 casos y se puede deber a
un utero dividido, un embarazo muy temprano, u otras causas. En este caso, se recomienda una nueva
aspiracion. Un embara zo extrauterino (ectopico) no se termina con un aborto y se puede requerir
una operacion abdominal.

Una reaccion emocional después del aborto. Los problemas emocionales después del aborto son raros
y, cuando se presentan, por lo general desa parecen rapidamente. La mayoria de las mujeres informan
una sensacién de alivio, aunque algunas experimentan depresién 6 sentimiento de culpabilidad. Los
problemas psiquiatricos graves (como psicosis 0 depresion grave) después del aborto al parecer son
menos frecuentes que después de un parto.

El efecto en futuros embarazos, lo que por ahora parece muy improbable con abortos tempranos sin
complicaciones.

La muerte, que ocurre en menos de uno en 100,000 abortos. Se deberia comparar con el riesgo de
muerte de un embarazo de término completo y un parto, que es siete veces mayor que el de un aborto
temprano.

Cuando abandone Tucson Women'’s Center después del aborto, se le dara un nimero de teléfono para
comunicarse con la clinica 6 una enfermera por si llegaran a ocurrir los problemas mencionados, 6
cualquier otro problema. También debe regresar a la clinica en 6 semanas para un examen de
seguimiento. NO SE PERMITEN NINOS EN NINGUNA CONSULTA.
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Tucson Women’s Center
5240 East Knight Drive, Suite #112
Tucson, AZ 85712

(520) 323-9682
Gratuita: (866) 323-5240
De Mexico marque 001-866-323-5240

INFORMACION SOBRE EL ABORTO MEDIANTE DILATACION Y EVACUACION
FACTS ABOUT MIDTRIMESTER D&E ABORTION (SPANISH TRANSLATION)

El procedimiento de dilatacién y evacuacion ( D Y E) es um método de aborto que se efectua entre las 14 y 24 semanas del
embarazo, contando del primer dia del dltimo periodo menstrual. El centro de Tucson Women's Center ofrece abortos
mediante(D y E) Dilatacion y Evacuacion hasta el final de la 14 semana de embarazo. La dilatacién y evacuacion es un
procedimiento de dos etapas gque requiere uno 6 dos dias para dilatar (abrir) el cuello del Gtero y una consulta final a la
clinica para vaciar el ttero.

Antes del Aborto

Una vez que se registre en Tucson Women's Center Center, se le pedira que llene un for mulario con su historial clinico y
otros formularios. A continuacion un consejero procedera a explicar el procedimiento, obtener su consentimiento por
escrito y responder a todas las preguntas que tenga al respecto. Se efectuaran algunos examenes, incluyendo una prueba
de embarazo y un examen de sangre (piquete en el dedo) para verificar el factor RH y tener la seguridad de que no esta
anémica. Se analizaran y ofreceran diversas formas de medicamentos para aliviar el dolor a fin de que se sienta méas
cémoda durante el procedimiento.

Un poco mas tarde, el médico leera su historial clinico y examinara su corazén y abdomen. Después de un examen pélvico
de rutina para determinar el tamafio del (tero, ademas puedenefectuar otros examenes. También se le hara un examen de
ultrasonido, que consiste en pasar sobre su abdomen Un escaner que permite determinar el tiempo del embarazo con mas
exactitud. La desicion final repecto a si el aborto se puede efectuar en la clinica dependera de su historial clinico, el
examen fisico y los resultados de los examenes del laboratorio.

Insercién de Dilatadores Osmadticos Cervicales

Se utiliazran dilatadores osmdticos para ensanchar lentamente la abertura del cuello del Gtero. Estos pequefios
dispositivos se expanden cuando absorben agua de los liquidos cervicales. Los dilatadores permanecen en el cuello del
Utero por algunas horas (a veces durante la noche), y se mantienen en su sitio con gasa que se introduce en la vagina. Ud.
recibira una receta de antibidticos para prevenir infecciones. También recibira instrucciones por escrito de cémo
cuidarse mientras tenga puestos los dilatadores. Las instrucciones incluyen un nimero de teléfono para que Ud. se pueda
comunicar con el personal de la clinica si se presentara algun problema. A veces es necesario introducir por segunda vez
los dilatadores.

El Procedimiento del Aborto

Antes de iniciar el procedimiento, si Ud. escoji6 la sedacion intravenosa se le insertara en la vena de su mano una aguja, y
permanecera alli durante el tiempo que Ud. se encuentre en la clinica; una vez que la aguja se encuentre en su lugar,
recibira todos los medicamentos que Ud. necesite. Estos medicamentos pueden incluir sedantes par reducir la
incomodidad y ayudarla a relajarse.
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La gasa y los dilatadores seran removidos. El médico le administrara un anestético local (medicamento para adormecer) en
el cuello del utero para que Ud. se sienta mas cémoda durante el procedimiento. Puede ser necesario dilatar mas el cuello
del Gtero, lo que se hara gradualmente utilizando una serie de instrumentos delgados llamados dilatadores, cada uno un
poco més grueso que el anterior. Cuando el cuello del Gtero se haya dilatado lo suficiente, se inserta en el Gtero un tubo
de plastico que esta conectado a una maquina de succién. Luego se retira el contenido del Utero mediante una
combinacion de succion y de instrumentos, lo que generalmente demora entre5 a 15 minutos. Puede sentir calambres
durante y después del procedimiento a medida que el (tero recupera su tamafio normal. Mas tarde el médico

examinara el tejido del embarazo para comprobar si se ha retirado en su totalidad.

Después del Aborto

Poco después del aborto se le llevara a una sala de recuperacion para que descanse y esté bajo observaciém . Se le daran
instrucciones que tendra que seguir y una cita para una chequeo en 6 semanas. El médico 6 enfermera conversara con Ud.
sobre sus planes para el control de natalidad, a menos que ya lo haya hecho en una consulta anterior. Cuando se sienta

bién, generalmente después de 30 minutos, se puede ir. Debido a que se pueda sentir un tanto débil, es necesario que
disponga de antemano lo necesario para que alguna persona la lleve a casa. La persona que lo lleve a casa debe permanecer
en la sala de espera todo el tiempo que Ud. se encuentre aqui,6 no podréa recibir un sedante antes del procedimiento.

Posibles Problemas

El aborto en el segundo trimestre es mas complejo que los procedimientos de abortos mas tempranos. Con el
procedimiento de DyE (Dilatacion y Legrado) existe el riesgo de perforar el Gtero 6 causar lesiones en el cuello del Utero
con los abortos tempranos. Sin embargo, comparado con otros métodos disponibles para abortos después de la 16a.
semana de embarazo (inyeccion de solucion salina 6 prostaglandina dentro del Gtero), con el procedimiento de

Dy E (Dilatacion y Legrado) existen menos riesgos de hemorragia, infeccion y un aborto incompleto. No hay necesidad de
hospitalizacion y es mas barato a menos que ocurran complicaciones.

Pueden presentarse entre otras, las siguientes complicaciones:

& Hay 1 posibilidad en 100 de que se presente una infeccién en el Gtero después del aborto. Aunque éste problema se
trata generalmente conantibidticos, hay una pequefia posibilidad de que pueda ser necesario repetir la aspiracion, un
Dy C (dilatacion y legrado uterino), una hospitalizacién, é incluso una operacion.

¢ En1de cada 100 casos, queda tejido en el Gtero, lo que provoca un abor to "incompleto”. Este problema puede
causar una hemorragia excesiva, infeccion, 6 ambas cosas. Si se presenta esta complicacion, podria ser necesario
repetir la aspiracion 6 un D y C (dilatacion y legrado uterino) en una clinica, 6 en un hospital, u otros examenes, 0
tratamientos.

& En aproximadamente 3 de 1000 casos durante D y C (dilatacion y legrado) hay posibilidad de que se perfore el
Gtero (un instrumento puede atravesar la pared del Utero y dafiar érganos internos, como los intestinos, la vejiga, 6
los vasos sanguineos). Se requiere hospitalizacién y generalmente se efectia una operacion abdominal para reparar
el dafio La posibilidad de una histerectomia (retiro del Gtero) en éste caso es menos de 1 por 1000 abortos con el
procedimiento D y E.
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Otros riesgos incluyen:

Reaccidn alérgica, la cual se puede deber a una alergia al anestético local 6 a cualquier otro medicamento utilizado. Todos
los medicamentos y farmacos incluyendo drogas obtenidas en la calle, pueden causar reacciones graves porsi mismas, 6
durante la anestesia. Es importante que Ud. use medicamentos solamente por necesidad médica y evite el alcohol, u otras
medicinas no recetadas el dia del aborto y debe informar al médico acerca de todos los medicamentos que Ud. haya
tomado.

Hemorragia (pérdida excesiva de sangre), que puede requerir tratamiento con medicamentos, una nueva aspiracion, un D y
C (dilatacion y legrado uterino), 6 en raras ocasiones, una operaciéon. Una hemorragia suficientemente grave como para
requerir una transfusién se presenta en menos de 1 por 100 casos.

Coagulos en el utero, que pueden producir calambres agudos y dolor abdominal. El riesgo es de aproximadamente de 1 en
100 casos y el tratamientoconsiste en repetir la aspiracion.

Desgarramiento del cuello del Gtero, que se presenta en menos de 1 en 100 casos, se puede tratar con medicamentos, 6 en
raras ocasiones, con suturaen el cuello del Gtero.

Una reaccion emocional después del aborto. Los problemas emocionales después del aborto son raros y, cuando se
presentan, por lo general, desaparacen rapidamente. La mayoria de las mujeres informan una sensacion de alivio,
aunque algunas experimentan depresion, 6 sentimiento de culpabilidad. Los problemas psiquidtricos graves después del
aborto al parecer son menos frecuentes que después del parto.

El efecto en futuros embarazos, lo que por ahora parece muy improbable con abortos tempranos sin complicaciones.
La muerte, que presenta un riesgo aproximadamente igual al de un embarazo de término completo y parto.
Después del aborto cuando se vaya de Tucson Women's Center, se le proporcionara un nimero telefénico para llamar a la

clinica 6 enfermera, si llegaran a ocurrir éstos problemas. Ademas, debe de planear regresar a la clinica en 6 semanas
para su examen de seguimiento.
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INFORMACION SOBRE DILATADORES OSMOTICOS CERVICALES
(FACTS ABOUT OSMOTIC CERVICAL DILATORS)

La insercion de dilatadores osmoticos es el primer paso del procedimiento para el aborto, el cual sera
completado cuando el Utero se vacie. Insertar dilatadores en el cuello del (tero antes del aborto
permite que el procedimiento sea mas seguro par Ud. y mas facil para que funcione el médico.

¢ QUE SON?
Los dilatadores osmoticos estan hechos ya sea de plantas marinas 6 de productos quimicos. Se
acomodan en el cuello del Utero antes del aborto.

¢COMO FUNCIONAN?

Los dilatadores osmoticos se expanden lentamente absorbiendo liquidos cervicales aumentando hasta
cuatro veces su tamafio original. Esta expansion gradual causa que el cuello del dtero se dilate
permitiendo vaciar el Utero. El proceso puede tardar de 2 a 12 horas dependiendo del tipo del
dilatador osmotico que se utilizé més el tiempo del embarazo.

¢COMO SE INSERTAN?
¢ Se le pedira que vacie su vejiga (orine).
El médico efectuara un examen pélvico.
Se desinfectara la vagina con una solucion antiséptica.
Los dilatadores se insertaran en el cuello del Gtero.
Se introducira en la vagina una gasa empapada en una solucion con antiséptico y se mantendra alli
para detener los dilatadores.

L 2 R R 4

Que esperar

& Pueden ocurrir célicos como esos causados durante su periodo menstrual durante 6 depués de
la insercion . Se puede tomar medicamento si es necesario.

¢ Puede salirse liquido de la vagina. Notifique a la clinica si expulsa 0 arroja un chorro subito.

¢ Pude arrojar un desecho color rosado. Debe reportar a la clinica si se presenta sangrado.

¢ El empague de gasa 0 dilatador puede salirse de su lugar. Si ésto ocurre debe de reportar a la
clinica

¢ Los dilatadores se removeran antes de que se termine el proceso del aborto.

Copyright © 2009 Tucson Women's Center - Todos los derechos reservados
F:\FORMS\ALL SPANISH FORMS\Facts About Osmotic Cervical Dilators.doc



¢(CUALES SON LOS RIESGOS?

Si existen microbios en el cuello del Utero que puedan causar una enfermedad y pueden causar una
infeccion, ¢ si falla de completar el procedimiento del aborto. Es sumamente importante que se
retiren los dilatadores y se com plete el procedimiento de el aborto.

No se le garantiza su salud, 6 que el embarazo continie normalmente, si llegara decidir a no llevar a
cabo el aborto una vez que los dilatadores sean insertados.

Ocasionalemente los dilatadores se pueden atorar 6 quebrar al momento de quitarlos. Aun si ésto
ocurriera, el médico podria terminar de retirarlos y llevar a cabo el aborto.

Si el cuello del dtero no se ha dilatado lo suficiente, se deberan insertar méas dilatadores y tendra que
esperar méas tiempo, 6 usar otros instrumentos para completar la dilatacion.

Instrucciones Adicionales

Si se siente incomoda puede tomar un medicamento leve para el dolor. Siga las instrucciones segun
indica el medicamento.

NO DEBE tomar un bafio de asiento, ducha, insertarse tapones ¢ tener relaciones sexuales con los
dilatadores puestos.

LLAMENOS DIA O NOCHE SI SUFRE:
¢ Fiebre sobre 100.4 grados
¢ Dolor agudo 6 prolongado
4 Sangrado denso 6 prolongado
¢ Alguna otra sintoma alarmante que Ud. piense debemos enterarnos.

Este lista para informarnos...

¢ Su temperatura durante la ultima hora.

¢ Cantidad de toallas sanitarias que ha usado durante la Ultima hora. Si Ud. contrae alguna de las
sintomas mencionadas anteriormente, 0 si tiene alguna pregunta,

EN CASO DE EMERGENCIA INFORMESE 24- HORAS AL DIA
Tucson Women's Center
(520) 323-9682

Gratuita: (866) 323-5240
De Mexico marque 001-866-323-5240 y luego el numero gratuita
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Tucson Women’s Center
5240 East Knight Drive, Suite #112, Tucson, AZ 85712

Phone: (520) 323-9682
Gratuita: (866) 323-5240
De Mexico marque 001-866-323-5240

DATOS SOBRE LA SEDACION INTRAVENOSA
(Facts about 1V Sedation-- Spanish Translation)

La sedacidn intravenosa es el medicamento que se inyecta directamente en la vena. Ud. no quedara dormida, pero se
sentird méas relajada. Estos medicamentos pueden disminuir la ansiedad, 6 el dolor y posteriormente Ud. tal vez no
recuerde nada, 6 solo parte del proce-Dimiento

Posibles Efectos Secundarios

Aungue estos medicamentos son por lo general seguros, pueden ocurrir algunas reacciones. Entre las principales
reacciones que pueden ocurrir figuran, entre otras, reacciones alérgicas, lesiones ¢ insuficiencia en el corazon, los
pulmones, el higado,los rifiones 0 el cerebro,flebitis (infeccién de las venas) 6 la muerte.

Precauciones

= Ud. no debe someterse a esta sedacion si ha comido 6 bebido algo en las Ultimas tres (4) horas, 6 ha bebido algo mas
que liquidos claros durante las Ultimas seis (6) horas. (incluyendo agua, café, chicle, jugo- nada a la boca 4 horas antes
del procedimiento)

Confirme lo siguiente:

1. ¢Sufre de asma?

2. ¢Sufre de bronquitis croénico?

3. ¢Sufre de enfisema?

4. ¢Sufre de otros problemas respiratorios?
5. ¢Sufre de problemas cardiacos?
6

7

8

. ¢Ha tomado medicamentos recetados que pueden causar somnolencia?
. ¢Es alérgica algun medicamento?
. ¢Ha tomado alcohol, 6 drogas que se obtienen en la calle durante las Gltimas 24 horas?

Después del Procedimiento:
Los efectos de éstos medicamentos pueden durar varias horas. Por ésta razén no debe conducir, operar maguinas pesadas
6 tomar decisiones importantes durante las 24 horas después del procedimiento.

USTED DEBE TENER A ALGUIEN QUE LA LLEVE DE LA CLINICA A SU CASA Y ALGUIEN DEBE DE ESTAR
AQUI ANTES DE QUE SEA SEDADA Y DEBE PERMANE-
CER HASTA QUE SEA DADA DE ALTA DE SU RECUPERACION.

Medicamentos untilizados en Tucson Women's Center para una sedacion intravenosa:
& Fentanyl (Efectos secundarios principales: Depresion, Euforia, Bradycardia, (N&V)
& Versed (Efectos secundarios principales: Mareo, Modorra, Vista Borrosa, (N&V)
¢ Atropine (Efectos secundarios principales: Ritmo de Corazon puede aumentar, Boca seca
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