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Mi responsabilidad sobre mi dispositivo:

Yo,  _______________________ , certifico que hoy, __ /__ /____   vine al consultorio de Healthcare 
For Women,  personalmente  y recogi mi dispositivo:

Kyleena/Mirena/Skyla/Liletta Dispositivo Intrauterino 
Paragard Dispositivo Intrauterino
Nexplanon Implante Subdermal
 ________________(Otro dispositivo, ej: pesario, diafragma) 

No quiero mi dispositivo, y lo dono a la oficina para otra paciente. 

DE LANOMBRE   PACIENTE: _______________________________ 
FIRMA DE PACIENTE: ____________________________________
 Staff member that gave the device to the patient/waiver: _______________________

Kyleena/Mirena/Skyla/Liletta Dispositivo Intrauterino 
Paragard Dispositivo Intrauterino
Nexplanon Implante Subdermal
 ________________(Otro dispositivo, ej: pesario, diafragma) 
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