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Consentimiento Para La Extracción Del DIU 
 

Fecha del Encuentro:  _______/_______/_________ 

Nombre del Paciente: __________________________________________________________________________________________ 

Fecha Nacimiento:  _______/_______/__________ 

 
Tenga en cuenta que se informó a la paciente de los riesgos y los beneficios involucrados 
en la extracción del DIU. 
 

Fecha del Paciente: ______________________________________ 

Testigo: __________________________________________________ 

Doctor: ___________________________________________________ 

Firma del Doctor: _________________________________________ 

 

________________________________________________________________________________________________________ 
_ 
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