
 
 
 
Consentimiento de colocación de dispositivo intrauterino (DIU)  
 
___________________________ : realizará la colocación del dispositivo intrauterino (DIU).  
(Print First/Last Name & Credentials) 
 
Solicito la colocación de (marque uno): Mirena / Skyla / Paragard (DIU de cobre) / Kyleena   
 
No deseo embarazarme en este momento. He hablado con mi médico para estar segura de que no estoy 
embarazada en el momento de la colocación del DIU.  

● Paragard previene el embarazo durante 12 años y se puede utilizar como anticonceptivo de emergencia.  
● Mirena y Liletta previenen el embarazo durante 8 años  
● Mirena trata el sangrado menstrual abundante durante 5 años 
● Kyleena previene el embarazo durante 5 años 
● Skyla previene el embarazo durante 3 años  

Entiendo que puedo retirar el DIU en cualquier momento. Los DIU no protegen contra las infecciones por VIH 
(SIDA) ni otras infecciones de transmisión sexual.  
 
Otros profesionales distintos al mencionado anteriormente, incluidos, entre otros, estudiantes/residentes, 
realizarán tareas importantes relacionadas con el procedimiento, de acuerdo con la política del hospital y, en el 
caso de los estudiantes/residentes, en función de sus habilidades y bajo la supervisión del profesional responsable.  
 
El médico me ha explicado, en una manera que entiendo, el tratamiento previsto, los beneficios esperados, los 
riesgos materiales o los posibles problemas que podrían surgir durante el tratamiento o durante la recuperación. 
También me han informado sobre terapias alternativas, incluida la opción de no recibir tratamiento, así como los 
beneficios y riesgos esperados asociados con esos tratamientos alternativos.  
 
Entre los riesgos o preocupaciones analizados se encuentran los siguientes:  

● Desmayo, sangrado o dolor durante o después del procedimiento  
● Imposibilidad para colocar el DIU hoy 
● Expulsión: el DIU puede salir del útero. Si esto ocurre, puede quedar embarazada. Embarazo: si utiliza el 

DIU como método anticonceptivo, existe una pequeña posibilidad de que quede embarazada mientras el 
DIU se encuentra en su útero. Si cree que podría estar embarazada, entiende que debe buscar atención 
médica de inmediato. Existe la posibilidad de que el embarazo sea fuera del útero (embarazo ectópico o 
tubárico). Esto podría poner en peligro su vida.   

● Infección: el tratamiento generalmente es con medicamentos  
● Lesión en el útero (perforación): el DIU o los instrumentos utilizados para colocarlo pueden perforar la 

pared del útero. El tratamiento puede requerir cirugía.  
● Hilos/filamentos del DIU perdidos: es posible que necesite un estudio por imágenes para localizar el DIU 

en su útero. Es posible que se necesiten procedimientos adicionales para extraer el DIU.  
● Reacción alérgica  

 



Los efectos secundarios del DIU incluyen:  
● Calambres uterinos  
● Sangrado irregular o manchado durante los primeros 3-6 meses  
● Cambios en el flujo vaginal  
● DIU Paragard: mi sangrado menstrual puede volverse más abundante o durar más tiempo  
● DIU hormonal (Mirena, Liletta, Kyleena, Skyla):  

○ Mi sangrado menstrual puede volverse más ligero o desaparecer por completo; esto no es 
peligroso 

○ Quistes en los ovarios  
○ Efectos secundarios hormonales  

El médico me ha preguntado si deseo una explicación más detallada sobre lo anterior y si tengo preguntas 
adicionales. Mis preguntas han sido respondidas. Se me han explicado detalladamente los procedimientos, 
tratamientos, otros procedimientos alternativos, métodos de tratamiento y riesgos. Estoy satisfecha con las 
explicaciones de mi médico. Doy mi permiso y consentimiento para el/los tratamiento(s) o procedimiento(s) arriba 
especificado(s):  
 
____________________________________________________________________ 
Firma del paciente 
 
____________________________________________________________________ 
Nombre y apellido impresos (en mayúsculas)   Fecha y hora 
 
 
 
 
I EXPLAINED THE ABOVE PROCEDURE(S) OR TREATMENT TO THE PATIENT:  
 
____________________________________________________________________ 
Qualified Personnel’s Signature  
 
 
____________________________________________________________________ 
Printed First & Last name                                                         Date and Time 
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