
        Información Sobre Sus Servicios Médicos
Aborto Quirúrgico 

Nombre: ________________________ Fecha de Nacimiento: ____________  Fecha de Hoy: _____________ 
Día de Próxima Cita: _____________ Hora: _______Balance:________ (←Para ser llenado por su Educadora de Salud) 

Le damos las gracias por elegir y confiar en Falls Church Healthcare Center para sus servicios y le damos la bienvenida 
como nuestro paciente. Si usted es un paciente que va pagar privadamente, incluido en su precio están las pruebas 
de laboratorio, sonograma, información sobre su salud, los servicios del medico y su chequeo de seguimiento en 13 - 20 
días. Si usted está utilizando su seguro médico pueda que tenga que pagar los copagos o deducibles para sus visitas. 
Es muy importante que siga todas las instrucciones de su cuida posterior y que regrese para su cita de chequeo. Por 
favor, estar pensando qué día será conveniente para usted. Las citas están disponibles de Lunes a Viernes. Planee estar 
en el centro aproximadamente 45-60 minutos para su cita de chequeo. Los Doctores estarán en el centro para 
evaluar cualquier preocupación médica que tenga. Servicios adicionales no asociados con precios rebajados o con su 
co-pago del seguro puede ser incluido con su cita de chequeo como examen de Papanicolaou o la consulta para DIU. Cita 
de chequeos después de más de 4 semanas del procedimiento puede incurrir en un costo adicional. Por favor, dígale 
a su educador de salud si usted desea incluir el Papanicolaou o cualquier otro servicio médico adicional con su cita 
de chequeo.

Opciones de Servicio: $440 Despierta (puede conducir auto) $565 “Dormida” (sedación por suero, necesita transporte)      
Factor de Sangre Rh negativo agregar $65      Servicios de Lunes a Sábado

Explicación de sus Servicios Médicos 
1. Explicación de su Cita de Sonograma: El tiempo probable en el centro: 1.5-2 horas
Su cita de Sonograma incluye completar los formularios, el ultrasonido/sonograma, pruebas de laboratorio, y
información sobre su salud. Cuando usted llegue a su cita, le darán la bienvenida, llenara el formulario de
Historial Médico y va obtener información adicional.  Después de esto, va hacer su pago. Luego le harán pruebas
de laboratorio incluyendo un análisis de orina para verificar embarazo, y de sangre para verificar su factor ‘RH' y
chequear por anemia. Si usted tuviera factor RH negativo, usted va tener que pagar $ 65 adicional para el
medicamento necesario. A partir del 01 de Julio 2012, la legislación de Virginia requiere que el sonograma se
haga lo mínimo un día antes del aborto para confirmar la edad gestacional.  Cuando se haga su sonograma le
vamos a revisar su historial médico. Luego va hablar en privado con su Educadora de Salud. Quien le
proporcionará información en su caso individual, revisar todos sus formularios, y le dará su cita para su aborto.
También revisara la manera de cuidarse en su casa, las opciones de planificación, y contestará sus preguntas.
Pacientes que van a pagar privadamente pagan $180 y luego se paga el balance el día de su procedimiento. Si usa
seguro, usted tendrá que pagar el copago por la visita este día y el día de su procedimiento pagar el costo de
copago u otros costos requeridos por su seguro.

2. Explicación del Aborto Quirúrgico: Para el procedimiento el tiempo probable en el centro: 2.0-3.0 horas
Además del sonograma, la legislatura del Estado requiere cierta información sea dada a usted por lo menos 24
horas antes de su aborto. Por favor, lea la siguiente información requerida por la legislatura estatal. Por
favor, deje de utilizar medicamentos vaginales 24 horas antes de su cita. Le recomendamos que tenga a alguien
que la lleve a casa y no comer ni beber nada (incluyendo agua, fumar, o masticar chicle ni dulces) 8 horas
antes de su cita. Cuando regresa a para su procedimiento, le darán la bienvenida y va hacer su pago hacia su
saldo o hacer su pago de seguro médico. A continuación, se tomará de nuevo sus vitales. Usted recibirá
medicamentos para que se sienta más cómoda, revisará la manera de cuidarse en su casa, le darán su cita de
chequeo, y entonces firmará su consentimiento médico para recibir tratamiento.

Usted puede optar por estar despierta y cociente de sus alrededores con la medicamentó para ayudar en su 
comodidad o puede ser completamente dormida para su mayor comodidad durante el procedimiento. Después de 
un breve examen pélvico, el doctor le introducirá un espéculo para que él pueda ver la cerviz. Cuando la cerviz 
este dilatada, el doctor insertara una pequeña cánula a su útero para remover el embarazo con una succión suave 
por 2-3 minutos.  El doctor puede que le haga un último chequeo con una cureta.  Este tipo de aborto se llama 
“Aborto por aspiración”.  Usted permanecerá en el operatorio por 10 minutos.     
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Continuación Atrás 
Después del procedimiento será llevada a una sala de recuperación para supervisar su progreso. Algunas mujeres 
experimentan un poco de dolor durante su recuperación. Si el test de laboratorio indica que es factor RH negativo es 
necesario una medicina llamada Rhogam para prevenir problemas en futuro embarazos. Su asistente en la sala de 
recuperación volverá a revisar su cuidado postoperatorio,  verificar su cita, y le ayudará con información de anti-
concepción. 

Cuando usted se sienta mejor, por lo general después de 25-40 minutos, puede irse de la clínica. Usted ya puede comer algo 
ligero y volver a sus actividades normales inmediatamente.  Le proporcionaremos dos números telefónicos – el número del 
centro para cualquier duda, problema, o pregunta que pueda tener, y también el número de emergencia donde usted pueda 
llamar si la oficina está cerrada y tiene una emergencia. Hay alternativas al aborto. Estos incluyen la paternidad y adopción. 
Falls Church Healthcare ofrece atención temporal prenatal, referencias para el cuidado prenatal y ofrecer servicios de 
facilitación de la adopción como parte de nuestra práctica médica de ginecología. 

Posibles complicaciones 
Aborto por aspiración es un procedimiento muy seguro. Menos de  1 - 2% de los pacientes tienen problemas. La mayoría de 
los expertos médicos coinciden que los riesgos asociados con el aborto son significativamente menores que los riesgos 
asociados con el parto. Pero con cualquier tratamiento médico, pueden surgir problemas y queremos que usted este 
informada. Aunque raros posibles efectos secundarios pueden ser: coágulos de sangre que se acumulan en el útero, lo que 
requiere otro procedimiento de aspiración, medicación o un control, (menos del 0.2% de los casos). Las infecciones, la 
mayoría de los cuales son fáciles de identificar y tratar si la mujer observa cuidadosamente las instrucciones de seguimiento, 
(0.1% -2.0% de los casos de América del Norte). Un desgarro en el cuello del útero, que puede ser sanar naturalmente o 
reparados con puntos de sutura (0.6-1.2% de los casos). Perforación (punción o desgarro) de la pared del útero y / o en otros 
órganos (menos del 0.4% de los casos), esto puede curarse a sí mismo o puede requerir reparación quirúrgica o, en raras 
ocasiones, la histerectomía. Aborto retenido, que no pone fin al embarazo y el aborto requiere que se repita (menos del 0,3% 
de los casos). El aborto incompleto, en la que el tejido del embarazo permanece en el útero, y requiere repetir el 
procedimiento de succión, (0.3% -2.0% de los casos) o un medicamento o un control. Sangrado excesivo que requiere una 
transfusión de sangre (0.02% -0.3% de los casos). La muerte se produce en el 0.0006% de los legales quirúrgicos abortos (1 
en 160,000 casos). Estas muertes raras son generalmente el resultado de cosas tales como reacciones adversas a la anestesia, 
embolia, infección o hemorragia incontrolable. 

3. Cambiar de Opinión: Por supuesto que puede cambiar de opinión a cualquier momento, antes que se
comience el tratamiento.

4. Oportunidad para Hablar con el Médico: Por supuesto que también puede hablar con el doctor antes
o el día de su cita para aclarar preguntas o alguna preocupación.

5. Edad Probable de Gestación: Un sonograma vaginal antes del aborto para confirmar la edad gestacional
por uno de nuestros técnicos o enfermeras. Un sonograma vaginal evalúa con mayor precisión la edad
gestacional.

6. El punto final de la información requerida por la legislatura estatal para compartir con nuestros
pacientes por adelantado es revisar materiales impresos proporcionados por el Departamento de Salud.  Estos materiales 
incluyen: información sobre desarrollo fetal; una lista de agencias que proporcionan alternativas al aborto; información sobre los 
beneficios médicos de ayuda disponibles para el cuidado prenatal; de parto y neonatal; información y ayuda para cobrar pensión para el 
niño.  Le proporcionará una lista estatal de las agencias privadas y públicas que hagan servicios calificados para proporcionar 
imágenes de ultrasonido y la auscultación del corazón del feto y que hacen los servicios gratis. Usted tiene el derecho de revisar 
estos materiales impresos por el Departamento de Salud.  Copias gratis se proporcionarán si elige revisarlos o en la página de internet 
www.vdh.virginia.gov/.  

Esta información fue reunida bajo la dirección de nuestro Director Médico. 

Puede contactar Falls Church Healthcare Center 
(703) 532-2500 o WomenFirst@FallsChurchHealthcare.com

Gracias por venir hoy día, estamos aquí para ayudar y estamos sólo una llamada telefónica o 
correo electrónico de distancia!  

2020-04



FALLS CHURCH HEALTHCARE CENTER 

900 South Washington Street, Suite 300 

Falls Church, Virginia 22046 

CONSENTIMIENTO PARA EL TRATAMIENTO, ANESTESIA, Y SERVICIOS MÉDICOS RELACIONADOS 

1. Solicito y doy mi consentimiento sin coacción y de mi propia y libre voluntad, a que me realicen un aborto  en Falls

Church Medical Center, LLC por o bajo la dirección del Dr. ___________________________, o un asociado designado

por el Director Médico. Un médico residente, estudiante, o una “doula”, bajo la dirección y supervisión del Director

Médico puede observar y/o participar en mi tratamiento y/o atención.

2. He dado completamente mi historial médico, incluyendo cualquier alergia y cualquier problema de reacción a los

anestésicos que tuve antes. Mi reacción anterior a la anestesia fue _____________ o NINGUNO. Doy mi consentimiento

para la administración de tratamiento de sedación y el manejo del dolor se considere necesario o conveniente por el

médico o la sedación proporcionada por __________________. Entiendo completamente y acepto todos los riesgos

asociados con el uso de “cuido de la anestesia” (MAC), incluyendo las de alteración transitoria tras el uso de MAC;

Reconozco que no debería tomar ninguna decisión que requieren un juicio durante 24 horas.

3. La naturaleza y manera del procedimiento y los posibles métodos alternativos de tratamiento se ha revisado conmigo.

He leído la información sobre los beneficios y  riesgos y he revisado la lista de medicamentos; he tenido la oportunidad de

hacer preguntas sobre los riesgos y posibles complicaciones y estoy satisfecha con las respuestas. Entiendo que las

complicaciones que pueden surgir incluyen, pero no se limitan a, reacción a la anestesia o sedación, reacciones

emocionales, hemorragia, infección, y perforación. Estas complicaciones son raras aborto incompleto, y la continuación

del embarazo, lo que podría requerir un tratamiento adicional o una re-evacuación. Una complicación extremadamente

rara es la muerte, 1 de cada 160,000, aunque nunca se ha experimentado en esta clínica. Falls Church Healthcare Center

no ha dado ninguna garantía, ni me han asegurado en cuanto a los resultados de terminar este embarazo.  Si surgiera

alguna condición inesperada durante el legrado, autorizo proseguir con los procedimientos, y análisis de laboratorio

adicionales  que el personal médico decida, sean necesarios o aconsejables.  Además entiendo que cualquier costo de

hospitalización o costo de laboratorio adicional que yo apruebe esta bajo mi responsabilidad y voy a ser informada.

4. He leído, entendido y adheriré cuidadosamente las instrucciones de mi cuido en casa. Entiendo que es mi

responsabilidad de asistir a mi cita de chequeo y evaluación como parte de este procedimiento; es una parte integral de mi

aborto. No hago responsable a Falls Church Medical Center, LLC, sus médicos y personal,  para cualquier efecto adverso

si es que no sigo las instrucciones y asistir a mi cita de chequeo.

5. Doy permiso para disponer del tejido o partes que se remuevan durante el tratamiento de acuerdo a la forma

acostumbrada por la clínica.

6. En caso de una hospitalización de emergencia, o si continuo tratamiento en otra parte libero y autorizo  a esta facilidad,

sus médicos, proveedor de la sedación y personal, la entrega de mi formularios con la información médica necesaria para

la continuidad de mi cuido a el Hospital de Fairfax o cualquier otro Hospital o facilidad médica. Además entiendo que

cualquier costo de hospitalización asociado con esta circunstancia está bajo mi responsabilidad.

YO CERTIFICO QUE HE LEÍDO Y HE ENTENDIDO LA INFORMACIÓN ANTERIOR DE MI CUIDO DE

ABORTO, Y LAS INSTRUCCIONES PARA LA CASA. LAS EXPLICACIONES REFERENTES FUERON DE

MI ENTERA SATISFACCIÓN.  HE  LLENADO TODOS LOS ESPACIOS EN BLANCO QUE SE REQUERÍAN

Y AUTORIZO VOLUNTARIAMENTE LA INTERRUPCIÓN DE MI EMBARAZO. YO ESTOY FIRME EN MI

DECISIÓN Y NO ME SIENTO OBLIGADA. ESTOY PREPARADA PARA CONTINUAR CON MI ABORTO;

CON MI FIRMA CONCEDO AUTORIZACIÓN PARA LA INTERRUPCIÓN VOLUNTARIA DEL

EMBARAZO.

FIRMA DEL PACIENTE:_________________________________IMPRIMA SU NOMBRE:______________________________ 

FECHA:________________ EDAD DEL PACIENTE:___________ FCHC H.E./Med Professional: ___________ /_____________ 

REVIEWED BY M.D. ______________________________________________  DATE: _______________________ 
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Falls Church Healthcare Center 

900 South Washington Street, Suite 300 
Falls Church, Virginia 22046 

www.fallschurchhealthcare.com 

ALTERNATIVAS, BENEFICIOS Y RIESGOS PARA LA INTERRUPCION  VOLUNTARIA DEL 

EMBARAZO CON UN PROCEDIMIENTO QUIRURGICO 
ALTERNATIVAS: La alternativa a terminar un embarazo es continuar con el hasta la fecha del parto. Si opta por seguir el embarazo, 

hay dos decisiones que puede Usted tomar; o ser madre o darlo en adopción El embarazo tiene riesgos  médicos  y emocionales, estos 

son considerados por muchos especialistas, catorce veces más riesgosos que los asociados con el aborto prematuro. La maternidad  y 

adopción tienen beneficios y riesgos que varían ampliamente dependiendo  del individuo y ciertas circunstancias. Confiamos que la 

mujer puede considerar cuidadosamente estos riesgos, beneficios  e impedimentos por cada una se estas opciones y hacer una decisión 

con conocimiento de causa. Una vez que está embarazada no hay otro camino que seguir sin sacrificio. 

BENEFICIOS: La interrupción voluntaria del embarazo antes de que este muy avanzado tiene varios beneficios, dependiendo de cada 

persona. Un aborto le ayuda a planear otro embarazo para un tiempo más  adecuado para su situación económica, salud emocional y 

física. Y para la bienvenida y el bienestar de una nueva vida.  El aborto usualmente le permite volver  a sus actividades normales en 

corto tiempo después del procedimiento, sin necesidad de desorganizarse para volver a su salud completa y sin interrupción adicional 

a sus circunstancias.  

Por favor lea este formulario cuidadosamente  para que pueda entender que Falls Church Healthcare Center, no le garantiza 

que los resultados del procedimiento efectuado aquí serán perfectos. Con cualquier procedimiento médico, complicaciones 

pueden ocurrir y podrían requerir tratamientos futuros. Usted tendrá la oportunidad de examinar con detalle estos riesgos, 

con una educadora de salud, enfermera y el doctor. Su cita de chequeo es una parte integral de su tratamiento. 

INTRODUCCIÓN: 

La interrupcion voluntaria del embarazo con Aspiracion  D & C, es como una cirugía menor, la cual como cualquier cirugía, tiene 

ciertos riegos. Medicina y cirugía no son ciencias exactas, 96% de todos los abortos toman lugar sin ninguna complicacion. Cerca de 1 

en 200 pacientes podrian quedarse para ser observados. Complicaciones mayores y menores pueden  ocurrir en pequeños porcentajes. 

Es muy importante que usted de su historial médico completo a nuestros profesionales médicos y doctores. Si tiene colocado un DIU 

(T de cobre) debe informar a su profesional médico, si tiene problemas de glándulas suprarrenales, si toma anticoagulantes, si tiene 

problemas de sangrado, o si tiene otro problemas de salud. 

RIESGOS Y EFECTOS COLATERALES: Los riesgos conocidos por debajo, pero no limitado a, serán discutidos con usted. 

1. RIESGOS DE A UNA INFECCION: 1 – 3%. Menstruación, Parto y Aborto (ya sea espontáneo, Quirúrgico o Medico) crean

condición que aumenta el riesgo a infección. La mayoría de las infecciones son tratadas con éxito con antibióticos. Infecciones

menores o posiblemente mayor pueden ocurrir siguiendo este procedimiento. Pero raramente requiere una hospitalizacion. Es my raro

que una infeccion no tratada le pueda causar infertilidad.

2. RIESGOS A UN ABORTO INCOMPLETO: 1%. Algunas veces, no todos los tejidos son removiidos durante el procedimiento con

el D & C o el sangrado. Esto tambien ocurre en muy pequeños porcentajes de los casos y puede causar una infeccion, a no ser que se

vuelva a realizar el aborto o se haga alguna terapia pronto.

3. RIESGOS DE CONTINUACION DEL EMBARAZO: 1 en 500 casos. Una mujer podria todavia estar embarazada despues de un D

& C, esto puede ser causado por embarazos multiples (i.e. gemelos); un utero doble, o un embarazo en las trompas (embarazo

ectopico). Una falla en el aborto puede ser detectado en su chequeo medico. Una re-evacuación será  requerida. Un embarazo ectopico

es dificil de detectar, este requiere medicamento adicional, ultrasonido, pruedas de laboratorio o hospitalizacion.  Un embarazo

ectopico podria ser un riesgo contra su vida.

4. RIESGOS A LACERACION O PERFORACION: 1 en 1,000 casos. Durante un procedimiento de D & C, un instrumento podría

perforar la cervix o agujerar la pared del utero. En muchos de los casos si es que ocurren, se resuelven con éxito y usted será

informada. Hospitalizacion puede o no puede ser necesaria entonces dependiendo en la intensidad de la perforacion.  En raros casos

una histerectomia es necesaria.

5. RIESGOS DE SANGRADO Y HEMORRAGIA: Muchas mujeres tinen un sangrado moderado despues de un aborto. Raramente

hay un incidente de hemorragia o un sangrado fuerte durante  o después del procedimiento. Esto requiere una evaluación. El

tratamiento adecuado dependera de las causas del sangrado y podria requerir hospitalizacion y terapias.

6. RIESGOS DE LA REACCION A LA ANESTESIA: La Anestesias no siempre eliminan el dolor. En muy pequeño número de los

casos la anestesia (local o MAC) podría causar ciertos riesgos: reaccion alergica, convulsiones, arresto cardiaco, epilepsia o estar

inconsciente prolongadamente.  Con anestesia, impedimento mental podría afectar la decision de hacer y la abilidad de operar equipos

pesados.

HE LEÍDO CUIDADOSAMENTE EL CONTENIDO.  HE EXAMINADO EN DETALLE, QUE DEBO HACER

CUALQUIER PREGUNTA QUE YO TENGA ANTES QUE SE COMIENCE  EL PROCEDIMIENTO.

FIRMA DEL PACIENTE:__________________________IMPRIMA SU NOMBRE:______________________________ 

FECHA ______________    EDAD DEL PACIENTE:__________ FCHC H.E./Med. Profesional: __________/__________ 

REVIEWED BY M.D. ______________________________________________  DATE: ___________________ 
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FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO PARA LA ANESTESIA, SEDACIÓN, ANALGESIA 

Nombre del Paciente __________________________________  Fecha de Nacimiento __________________  
Yo, como el paciente o representante legal del paciente, solicito los servicios de anestesia, sedación, analgesia para mi procedimiento 

pendiente para minimizar el dolor y las molestias que de otro modo podría experimentar. Estos servicios pueden incluir la sedación, la 

anestesia regional del nervio o analgesia.  

• Entiendo que todas las formas de anestesia implican algunos riesgos y no se pueden ofrecer garantías sobre los resultados de

mi procedimiento, tratamiento o anestesia. Algunos, pero no todos, de los riesgos comunes de la anestesia son dolor de

cabeza, dolor de garganta y ronquera, náuseas y vómitos, dolor muscular, lesiones en los ojos o pérdida de visión, y anestesia

regional del nervio incompleta o insuficiente que requiere la conversión a otro método.

• Además, los instrumentos para proteger la vía aérea de manera segura podría causar daño dental, incluyendo una fractura o

pérdida de dientes, puentes, dentaduras postizas, coronas, empastes y o daños a los labios y las encías.

• Entiendo que los riesgos más graves son extremadamente raros en Falls Church Healthcare Center, pero pueden incluir, pero

no se limitan a, cambios en la presión sanguínea, hemorragia, infección, reacción a un fármaco, lesión del nervio, alerta bajo

anestesia, paro cardíaco, daño cerebral , parálisis, apoplejía o muerte.

• Entiendo que, al recibir la anestesia, las condiciones pueden desarrollar de manera que requiere un monitoreo invasivo o mas

intervención anestésica con el fin de proveer para mi salud y seguridad.

• Entiendo que mi cuidado será proporcionado directamente por el anestesiólogo o el CRNA (enfermera anestesista titulada),

bajo la dirección del director médico en Falls Church Healthcare Center o asignado.

Según lo dispuesto por el Código de Virginia 5-412-160, una lista de medicamentos, drogas, y sus beneficios y riesgos

utilizados para su anestesia y cuidado esté disponible.

ANESTESIA MONITORIZADA 

CON SEDACIÓN 
Resultado Esperado:   Reducir la ansiedad y el dolor, amnesia parcial o total. 

Técnica:  Drogas inyectadas en el torrente sanguíneo, o por otras vías que producen un estado semi-consciente. 

  Riesgos Raras:  Un estado de inconsciencia, depresión respiratoria, lesiones en los vasos sanguíneos.

ANESTESIA REGIONAL 

SIN SEDACIÓN 

Resultado Esperado:    Pérdida temporal de sensación y / o movimiento de la superficie regional. 

     Técnica:    Drogas inyecta en el cérvix o zona a tratar. 

  Riesgos Raras:    Infecciones, convulsiones, entumecimiento persistente, dolor residual, daño a los vasos sanguíneos.

ANALGESIA 

MONITORIZADA 

Resultado Esperado:    Reducción del dolor. 

     Técnica:  Analgesia inyecta en el torrente sanguíneo produciendo estado totalmente relajado. 

     Riesgos Raras :    Depresión respiratoria, cambios en la presión arterial, y la rigidez en el pecho.

Por Favor Lea Con Cuidado 

Certificación del Paciente o Representante Legal  
Me han dado a conocer las posibles reacciones adversas  y he dado a conocer mis alergias. Doy mi consentimiento para 

recibir anestesia, sedación, analgesia y autorizo que sea administrado por un anestesista clínico en Falls Church Healthcare 

Center. También doy mi consentimiento para otros tipos de anestesia, si es necesario, como ellos consideren conveniente. 

Entiendo el contenido de este documento, estoy de acuerdo con sus disposiciones, y autorizo la administración de la anestesia, 

y estoy bien informado de sus riesgos y beneficios. Se me ha dado la oportunidad de formular preguntas que pueda tener. 

Todas mis preguntas han sido contestadas satisfactoriamente. 

Firma del Paciente  Fecha Iniciales del FCHC Testigo      Fecha  Hora 

Anesthesia Clinician Attestation/ Certificación del Clínico de Anestesia 
I have reviewed the procedure(s), alternative(s) and risks with the person who has signed above.  The patient or their 

legal representative has told me that they understand the above consent. 

_______________________________________        __________________ 
Signature of Anesthesiologist or CRNA or Doctor Obtaining Consent           Date & Time 

Fall Church Healthcare Center 
900 S. Washington St, Suite 300 Falls Church, VA 22046 

703 532-2500 Fax: 703 237-1184 
fchc@fallschurchhealthcare.com 

mailto:fchc@fallschurchhealthcare.com


 

 

 

MEDICINA PRE-OPERATIVA ACONSEJADA AL PACIENTE 
PRIMERO LEA ESTO POR FAVOR PONGA, SUS INICIALES, Y ENTREGUE A LA RECEPCIONISTA. 

Gracias por elegir Falls Church Healthcare Center para sus servicios. Esta información le dice acerca de los medicamentos que usted tomará en su 

próxima cita. Estos medicamentos pre-operativos pueden ayudar a que el procedimiento sea mas tolerable y seguro durante su aspiración D & C. No 

hay cargo adicional por estos medicamentos. Usted puede hablar de estos medicamentos con la enfermera hoy durante su servicio de sonograma. 
 

Información sobre la pre-medicina Misoprostol: Misoprostol relaja suavemente su cerviz y ayuda a tolerar el procedimiento con 

seguridad. Algunas mujeres sienten dolores menstruales y/o sangrado mientras esperan.  Le darán una toalla femenina. No hay 

grandes efectos secundarios del Misoprostol, efectos secundarios que pueden ocurrir son náuseas y diarrea raramente.  
 

HOY: Después de sus servicios de laboratorio la enfermera revisará su historial médico para verificar si el uso de Misoprostol y un 

antibiótico son apropiado para usted. Por favor avise a la enfermera de cualquier alergia a medicamentos que tenga, condiciones 

médicas o preocupaciones que pueda tener cuando usted tenga su cita para el sonograma. Usted no puede ser elegible para  

Misoprostol si tiene enfermedades cardiovasculares, problemas digestivos o están dando de lactar. Luego, le van a hacer su 

sonograma. 
 

En su Próxima Cita se le dará: Los medicamentos. Si no está segura de terminar su embarazo, no debe tomar esta medicina 

porque hay riesgo de que no pueda continuar el embarazo. Despues de tomar la medicina, puede sentir dolores mens Puede que 

sienta dolores menstrúales no muy fuertes o nausea leve, después que tome la medicina. Si esto pasa por favor avise a la recepcionista.  

 

Yo certifico que he leído y comprendido el propósito, los beneficios y riesgos del medicamento Misoprostol. Yo certifico que he dado 

mi historial médico. Y entiendo que tendré otra oportunidad de hacer preguntas antes de tomar el Misoprostol. 

 

Imprima su Nombre  __________________________ Iniciales   ________ Fecha de Nacimiento ____________Fecha ____________ 
 

Staff Use Only  Consult Dr.     Patient not qualified for pre-medications because:_________________________   

SONO:  Not Breast Feeding  No reported/treated cardiovascular disease  No reported IBD  HGB WNL  No complications with other pregnancy or delivery    

 NKDA    Allergies: ____________________________________   Patient cleared for administration of pre-medication 
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FALLS CHURCH HEALTHCARE CENTER

900 South Washington Street, Suite 300; Falls Church VA 22046 703 532 2500 

www.fallschurchhealthcare.com 

Información Previa De Virginia Recibida 

Yo (Nombre)__________________________ __Fecha de Nacimiento_____________ 

afirmo y reconozco que la información requerida por la Legislatura de Virginia sobre el  

procedimiento del aborto y mis derechos fueron revisados con anterioridad a mi cita. Los 

puntos de información requeridos por Virginia que he revisado incluyen: (Por favor 

ponga sus iniciales en cada línea) 

Por favor ponga sus iniciales 

____ Una explicación medica completa de la naturaleza, los beneficios, los riesgos, y las 

alternativas al aborto. 

____ Se me a seguro, que puedo retirar mi autorización en cualquier momento antes del 

procedimiento. 

____ Se me ha informado que iba a tener la oportunidad de hablar con el medico que 

realizara el aborto antes del procedimiento.  El doctor contestara cualquier pregunta que 

todavía tenga y me proporcionara información adicional con respeto al procedimiento. 

____ Se me ha dado la edad probable de gestación basada en el primer día de mi ultimo 

periodo normal a la fecha que mi aborto será  realizado y que se confirmara con un 

sonograma vaginal.  

____Se me ha ofrecido la oportunidad de revisar folletos impresos por el Departamento 

de Salud de Virginia.  Si decido revisar estos materiales, que el centro tiene sin cargo, 

que me ofrecieron por lo menos 24 horas antes del aborto o por correo por lo menos 72 

horas antes del aborto. 

Firma del Paciente:___________________________________Fecha:_______________ 

Firma del Testigo:____________________ 

http://www.fallschurchhealthcare.com/


 Su Cuidado Después del Procedimiento 

¿Que puedo esperar en la casa? 

Sangrado: Puede sangrar por 5-7 dias y puede tener manchas de sangre que dura por una semana o más. 
  La cantidad de sangrado variará para cada mujer. Para algunas mujeres, el sangrado puede aparecer y desaparacer por unos días a la    
vez. Es posible que otras mujeres no tengan sangrado. Es normal pasar coágulos mientras sangra. Las manchas podrían persistir hasta 
el próximo ciclo menstrual.  

Calambres: Muchas mujeres sienten calambres similares a los dolores menstruales. 

  Si es necesario, puede tomar medicamentos comprados en la tienda que tienen ibuprofeno, naproxeno o acetaminofeno para ayudar 
  con el dolor. Tome estos medicamentos como las instrucciones dicen. 

Cambio en las hormonas: Su cuerpo estará pasando por algunos cambios porque los niveles de la hormona del embarazo se están bajando. 

  Todos los síntomas del embarazo deben desaparecer en 10-14 días. 

¿Qué necesito evitar? 

• No maneje por 24 horas (Si tuvo el procedimiento dormida).

• FCHC sugiere evitar las relaciones sexuales durante los
próximos 7 días.

• Debe usar toallas higénicas después del procedimiento para
controlar el sangrado. FCHC sugiere que no use tampones o
copas menstruales hasta que el sangrado sea más ligero y solo
esté manchando.

• No use medicamentos vaginales ni supositorios a menos que
haya consultado con su médico.

• No se haga duchas vaginales.

¿Qué debo hacer para recuperarme rápida y fácilmente? 

• Regrese a sus actividades normales al día siguiente. No necesita
descansar en cama.

• Puede ducharse y bañarse.

• Si siente calambres, póngase una almohadilla caliente sobre el
abdomen o en la parte baja de la espalda. Dése un masaje en el
abdomen para aliviar los calambres. Caminar y ejercicio ligero
también puede ayudar con los calambres.

• A veces, con ejercicio intenso o levantar pesas puede aumentar el
sangrado. No pasa con todos. Esto es normal.

Información importante adicional: 

• Usted debe tener su período 4-8 semanas después del
procedimiento.

• Es posible quedar embarazada antes de su próximo período.

• Una prueba de embarazo en orina puede ser positiva hasta
cuatro semanas después de su procedimiento. Esto puede ser
por la disminución de las hormonas del embarazo. Llámenos si
tiene alguna pregunta.

• Ofrecemos precios con descuento si desea continuar servicios
ginecológicos con nosotros (ver más abajo).

Llámenos si tiene alguna duda/pregunta o si: 

• Su temperatura es 100.4 F o más

• Cólicos severos o dolor – que no se alivie con medicina

• Demasiado sangrado – Mojando una toalla (maxi) cada hora, por 2
horas.

• Vómitos o diarrea- Si tiene por 24 horas.

• Si no le llega su periodo menstruale dentro de las 8 semanas de su
procedimiento de aborto.

Complete su cita de seguimiento por teléfono:________________________________

Haga una prueba de embarazo en orina en casa y llámenos al 703-532-2500 para completar su cita de seguimiento 
en el teléfono con la enfermera 

Ofrecemos servicios ginecologicos! Haga su próxima cita con nosotros 
Prueba de ETS/VIH          Examen Anual/ Papanicolaou             Colposcopia     
Examen de Seno          Servicios Anticonceptivos (incluyendo DIU/Nexplanon)  Cuidado del Aborto 

Procedimiento Láser  Cuidado Pre Natal Interino                                 y mas!

“Un centro de mujeres sirviendo a las familias de nuestra comunidad” 
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