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Datos de identificación
	Nombre:
	No. Documento:

	Edad:
	Aseguradora:

	Sede:
	Diagnóstico:



Yo (1)____________________________________________ identificada con tipo de documento (2) _______ (3) No._____________________ expedida en (4)____________, manifiesto en forma expresa que voluntariamente me presenté a la ESE Carmen Emilia Ospina para solicitar y autorizar se me practique el procedimiento de (5) _________________________ del dispositivo intrauterino (DIU); declaro que he sido suficientemente informada en términos claros y comprensibles acerca del procedimiento por el profesional (6)______________________________ identificado(a) con cédula de ciudadanía (7) No._________________ expedida en (8) _____________ en calidad de (9)__________________________.
Beneficios
· El Dispositivo intrauterino es un plástico en forma de T recubierto de cobre o también hormonal, que se usa con fines anticonceptivos para prevenir embarazos, el alambre de cobre enrollado alrededor de él produce una reacción inflamatoria que es tóxica para los espermatozoides y los óvulos, mediante lo cual se evita el embarazo; en el caso del hormonal aumenta el grosor de la mucosidad del cuello del útero para impedir que el espermatozoide alcance o fertilice un óvulo.
· Es un anticonceptivo reversible de larga duración, discreto y difícilmente visible/perceptible, protege de 5 años (DIU hormonal) hasta 10 años (DIU de cobre). Es fácil de usar y no interfiere con las relaciones sexuales.
· El retorno a la fertilidad es inmediato una vez retirado.
Riesgos
· Complicaciones y/o riesgos y fracasos:
·  a. En el momento de la inserción: Dolor, perforación uterina (raramente), Infección en un período menor de un mes, pasado este período de tiempo la infección se debe a otras causas y no a la colocación del DIU. Sangrado genital
· b. En la evolución: Gestación (1-3%), si ésta se produce, existe un mayor riesgo de aborto y de embarazo ectópico. La tasa real de fracaso como método anticonceptivo es mayor en el 1º año, entre 1-3%. Descenso y expulsión, puede ser asintomático o cursar con dolor o sangrado genital. Esto suele producirse en el primer mes de uso. Alteraciones menstruales: aumento de la cantidad y/o duración del sangrado menstrual, manchado intermenstrual. Dolor y Migración a cavidad abdominal con la posibilidad de complicaciones subsiguientes.
· En su extracción: Pérdida de referencia de los hilos y la rotura con retención de un fragmento.

Alternativas
· Existen otros métodos temporales para poder planificar como: Pastillas, Inyecciones, Implantes Subdérmicos, Condones, Óvulos y Métodos Naturales.
· 
Observaciones

1. Se me ha informado ampliamente sobre todos los métodos de planificación familiar temporales y definitivos existentes y se me ha dado la oportunidad de elegir libremente el método que deseo utilizar.
2. Se me ha explicado en un lenguaje claro y comprensible la naturaleza y propósito del procedimiento, también se me ha informado de las ventajas, complicaciones, molestias y riesgos que pueden producirse (dolor abdominal, sangrado, ruptura uterina, enfermedad pélvica inflamatoria, embarazo, desplazamiento o expulsión DIU). En caso de producirse alguna complicación seré derivada al médico ginecólogo quien me indicará la necesidad de someterme a las pruebas o tratamientos complementarios necesarios, que pueden ser: extracción en algunos casos por mala tolerancia, gestación o infección, tratamiento antibiótico, laparoscopía o microlaparotomía en caso de perforación o embarazo ectópico, histeroscopía en caso de pérdida de referencia de hilos o retención de fragmentos, etc.
3. Se me ha dado la oportunidad de hacer preguntas y mis preguntas han sido contestadas satisfactoriamente.
4. Se me ha informado plenamente que no se garantiza en el 100% los resultados, que utilizando este método tengo la posibilidad del 2 o 3% de quedar embarazada, de acuerdo con la literatura médica disponible.
5. Se me ha informado de todos los signos de alarma por los cuales debo consultar una vez se haya realizado el procedimiento como son: sangrado abundante, dolor abdominal que no cede a analgésicos orales, distensión abdominal, frio, escalofrió, salida de secreción vaginal mal oliente, por lo que al presentarse debo acudir de inmediato al servicio de urgencias.
6. Se me ha informado que una vez realizado el procedimiento debo asistir a la cita de control del mes.
7. Tengo la opción de decidir en contra del procedimiento (sin sacrificar mis derechos a servicios o beneficios médicos de salud y otros dentro de la IPS)
8. Doy fe que estoy de acuerdo con el contenido, lo entiendo claramente y me responsabilizo por el mismo ante la ESE Carmen Emilia Ospina, ya que esta determinación ha sido tomada libre y voluntariamente sin coacción ni aliciente.


En caso de no aceptar el procedimiento se enfatiza a la paciente que la falta de uso de métodos anticonceptivos conlleva riesgos como embarazos no deseados, infecciones de transmisión sexual, y la posibilidad de complicaciones en la salud sexual y reproductiva. Legalmente, Colombia protege los derechos a la salud sexual y reproductiva, incluyendo el acceso a información y métodos anticonceptivos. La planificación familiar, que incluye el uso de anticonceptivos, es un derecho fundamental. 

Riesgos específicos:
A. Embarazos no deseados:
La falta de uso de anticonceptivos aumenta significativamente la probabilidad de un embarazo no planificado, con las consecuencias personales y sociales que esto puede acarrear. 
B. Complicaciones en la salud reproductiva:
En algunos casos, embarazos no deseados pueden llevar a complicaciones durante la gestación, el parto o el posparto, especialmente si no hay acceso a atención médica adecuada. 

Se informa además que en Colombia la atención en salud cuenta con:
9. Derechos reproductivos:
Se reconoce el derecho de las personas a decidir libremente sobre su salud sexual y reproductiva, incluyendo la elección de métodos anticonceptivos. 
10. Acceso a información y servicios:
El Estado colombiano está obligado a garantizar el acceso a información clara y completa sobre métodos anticonceptivos, así como a servicios de planificación familiar. 
11. Salud sexual y reproductiva:
La salud sexual y reproductiva se considera un componente esencial del derecho a la salud integral. 

Certifico que he leído y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han sido completados antes de mi firma y que me encuentro en libertad de expresar mi libre albedrío y por lo tanto (10) autorizo SI ____ NO ____me sea practicado el procedimiento.

(11) Fecha____________________________________________

	
________________________________
	
________________________________

	(12) Firma del profesional autorizado
	(15)Firma del paciente o representante Legal

	(13) Nombre:
	(16)Nombre:

	(14) No. De Identidad:
	(17)No. De Identidad:

	

	

	(18)Firma Testigo
	

	(19)Nombre:
	

	(20)No. De identidad
	


INSTRUCTIVO PARA DILIGENCIAR EL FORMATO
"CONSENTIMIENTO PARA INSERCIÓN/RETIRO DE DISPOSITIVO INTRAUTERINO"
OBJETIVO: Brindar al usuario y su familia la información necesaria, acorde con su capacidad de entendimiento, para que de manera libre pueda tomar una decisión acerca de los diferentes planes terapéuticos, garantizando los derechos del usuario.     
ALCANCE: Garantizar la comprensión de los usuarios para la aceptación o no del procedimiento diagnostico y/o del tratamiento propuesto, el cual debe ser diligenciado por el profesional que brinda la atención.
Para el diligenciamiento correcto del formato tenga en cuenta lo siguiente:
Datos de identificación
Nombre: Registre el nombre completo del paciente.
No. Documento: Registre el número del documento de identidad del paciente.
Edad: Registre la edad del paciente.
Aseguradora: Registre el nombre de la seguradora a la que le corresponde el paciente.
Sede: Registre el nombre de la sede habilitada donde se realiza la atención.
Dx: Registre el diagnóstico.


(1): Registrar nombre completo del paciente y/o representante legal.
(2): Registrar tipo de documento identidad (ejemplo: CC, T.I, R.C, C.E, PT, etc.)
(3): Registrar el número del documento de identidad.
(4): Registrar el lugar de expedición del documento de identidad.
(5): Registrar el tipo de procedimiento a autorizar Insercion o Retiro
(6): Nombre del profesional – Médico tratante que proporciona la información.
(7): Registrar el número del documento de identidad.
(8): Registrar el lugar de expedición del documento de identidad.
(9): Registrar la profesión (Medico, Enfermera Jefe, Auxiliar de Enfermeria)

(10): Marcar con una X 
SI: Si autoriza le sea practicado el procedimiento 
No: No autoriza le sea practicado el procedimiento 

(11): Registrar la fecha en la que se firma el consentimiento 
(12): Registrar la firma del consejero autorizado
(13): Registrar el Nombre del consejero autorizado

(14): Registrar el Número de identidad del consejero autorizado
(15): Registrar la firma del paciente o representante Legal
(16): Registrar el Nombre del paciente o representante Legal
(17): Registrar el Número de identidad del paciente o representante Legal
(18): Registrar la firma del testigo
(19): Registrar el Nombre del testigo 
(20): Registrar el Número de identidad del testigo







































	CONTROL DE CAMBIOS

	Versión
	Descripción del cambio
	Fecha de aprobación

	1
	Elaboración  del documento:
	20/12/2018

	2
	Modificación del documento:
	03/12/2021

	3
	Modificación del documento:
	07/09/2023

	4
	Modificación del documento: Se modifica documento con el fin de dar cumplimiento de normativo  y así mismo obtener una mejora continua en el subproceso “Medicina general”, se realizaron los siguientes ajustes:
1. Actualización de la vigencia.
2. Modificación del contenido en general.
3. Ajustes estructurales.
	24/09/2025

	

Nombre: Mónica Torrente
Funcionaria Enfermera Jefe



Nombre: Ivonne Fernanda Ramirez Florez
Funcionaria Coordinadora de Gestión de la consulta externa 


Nombre: Paula Clareth Garnica Quintero
Contratista área de planeación
	



Nombre: Guillermo Bonilla 
Contratista área Garantía de la Calidad.
	Nombre: Lina María Vásquez Díaz
Cargo: Subgerente de servicios de salud

	Elaboró
	Revisó
	Aprobó
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