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CONSENTIMIENTO INFORMADO / PROGRAMA SER

Para ser completado en caso de beneficiarias que sean menores de edad y opten por métodos distintos del método de barrera

Lugary fecha

DATOS DE LA BENEFICIARIA

Edad
Apellido y nombre DNI/LC
DATOS DEL TUTOR/A
Edad
Apellido y nombre DNI/LC

Parentesco con la menor /

En mi caracter de beneficiaria del Prog.deSalud Sexual y Reproductiva de IOMA, manifiesto haber recibido informacion
completa acerca de métodos anticonceptivos naturales y no naturales, reversibles y no abortivos aprobados por el ANMAT y
haber comprendido las caracteristicas de cada uno de ellos, sus ventajas y desventajas, efectos adversos y colaterales, asi
también sus contraindicacionesy los riesgos que elloimplica.

Asitambién declaro conocer los riesgos de contraer una enfermedad de transmision sexual y se me ha informado que el Unico
medio no natural de prevencién paralas mismases el uso del preservativo.

Portodo lo arriba expuesto, haciendo uso de mi derecho de autonomia, manifiesto optar libremente por

Firma de la beneficiaria / Aclaraciéon/

Firma del tutor / Aclaracién /

Porla presente certifico que he explicado la naturaleza, propésito, beneficios, riesgo y alternativas de los métodos propuestos;
me he ofrecido a contestar cualquier preguntay he contestado completamente lo que he explicadoy contestado.

Firma/ Aclaracién /

Matricula del Médico/a

Firma y Sello del Profesional Responsable



