CLINICA
[‘ Ciudad del Mar

DECLARACION DE ENTREGA Y RECEPCION DE INFORMACION SOBRE
LA LEY 21.030 QUE DESPENALIZA LA INTERRUPCION VOLUNTARIA DEL EMBARAZO EN TRES CAUSALES

Nombre:

Cédula de ldentidad NQ.......cccceireieecie e e
Fecha de nacimiento
N2 de Ficha Clinica...
DOMICTT Ottt ettt et e r s et s aenens

Declaro que:

1. Herecibidotoda lainformacidonverbalmentey porescritosobrelas alternativas para continuar ointerrumpir mi
embarazo, incluyendo la oferta de programas de apoyo social, econémico y de adopcion disponibles.

2. He comprendido todas las alternativas, he podido aclarar mis dudas, las que me han sido respondidas
satisfactoriamente.

3. Hesido informada que tengo derecho a participar en un programa de acompafiamiento, previo a tomar mi
decision, tanto para el proceso de orientacion como de la toma de decision, que comprende el tiempo anterior y
posterior al parto o a la interrupcidn del embarazo, segun sea el caso.

4. Deacuerdo con a lo que me han explicado, puedo cambiar mi decisidn, si me encuentro dentro de los plazos
requeridos, sin que ello afecte la atencién de salud a la que tengo derecho.

Y me han informado de (marcar con una X la informacién recibida):

Mi condicidondesaludy dela gestacion, delos riesgos queinvolucra tanto la continuacidon como la interruy
del embarazo, y de otras consideraciones clinicas relevantes para la toma de decision.

Programa de acompafiamiento al que tengo derecho.

Atencion integral y cuidados paliativos al recién nacido, en caso de sobrevivencia, segin corresponda.

Denuncia o comunicaciéna Fiscalia encasodetratarsedeuna violaciény mi derecho a comparecenciavolu

Procedimiento de toma de muestra para analisis médico legal cuando corresponda y su destino.

En caso que yo sea menor de 14 afios, o mujer declarada interdicta judicialmente, que la interrupcid
embarazo requiere también la autorizacion de mi representante legal o de un Tribunal, en subsidi

determinadas condiciones.

En caso que yo haya cumplido 14 afios y sea menor de 18, mi decisidn de la interrumpir mi embarazo deh

informada a mi representante legal, u otro adulto, en determinadas circunstancias.




CLINICA
[‘ Ciudad del Mar

DECLARACION DE RECEPCION DE LA INFORMACION

FITmMa de 1@ MUJET .ttt ettt s et eveae s sesens sensees
o Representante Legal si procede

Nombre L ettt teeeteenteeeeeeteeeeesteaneeateaneeesaea e et eesteaneeete et eesaeeateeeees fenneentesen e s
Teléfono L eetter oo ee et —er ettt et testeteeeae et ses e Aot eeeere et seenentes seesestenen ber
RUT :

Firma

DECLARACION DE ENTREGA DE LA INFORMACION
Identificacion del profesional responsabledela entrega de la Informacidonsobrela Ley N221.030.

Nombre RUN Firma

El presente documento, se extiende en duplicado, el original debe incorporarse a la Ficha Clinica
y la copia se entrega a la mujer



