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CONSENT FOR STERILIZATION

NOTICE: YOUR DECISION AT ANY TIME NOT TO BE STERILIZED WILL NOT RESULT IN THE WITHDRAWAL OR WITHHOLDING
OF ANY BENEFITS PROVIDED BY PROGRAMS OR PROJECTS RECEIVING FEDERAL FUNDS.

B CONSENT TO STERILIZATION K

| have asked for and received information about sterilization from
. When | first asked

Doctor or Clinic
for the informalion, | was told that the decision to be sterilized is com-
pletely up to me. | was told that | could decide not to be sterilized. If | de-
cide not fo be sterilized, my decislon will not affect my right fo future care
or treaiment. | will not lose any help or benefits from pregrams receiving
Federal funds, such as Temporary Assistance for Needy Families (TANF)
or Medicaid that | am now getting or for which | may become eligible.

[ UNDERSTAND THAT THE STERILIZATION MUST BE CONSIDERED
PERMANENT AND NOT REVERSIBLE. | HAVE DECIDED THAT I DO
NOT WANT TO BECOME PREGNANT, BEAR CHILDREN OR FATHER
CHILDREN.

| was told about those temporary methods of birlh control that are
available and could be provided to me which will allow me fo bear or father
a child in the fulure, | have rejected these alternatives and chosen to be
sterilized.

| understand that 1 will be slerilized by an operation known as a

. The discomforts, risks

Specify Type of Operation
and benefits associated with the operation have been explained to me. All
my ¢uestions have been answered to my satisfaclion.

| undersiand that the operation will not be done unlil at least 30 days
after | sign this form, | understand that | can ¢change my mind at any fime
and that my decision af any time not to be sterillzed will not result in the
withholding of any benefits or medical services provided by federally
funded programs.

| am at least 21 years of age and was born on:

Date
l, , hereby consent of my own

free will to be sterilized by

Dactor or Clinle

by a method called My
Specify Type of Operation
consent expires 180 days from the date of my signature below.
| also consent to the release of this form and other medical records
about the cperation to:
Representatives of the Department of Health and Human Services,
or Employees of programs or projects funded by lhe Department
but only for determining if Federal laws were observed.
| have received a copy of this form.

Signattire Date

You are requested {o supply the following information, but it is not re-
quired: (Ethnicity and Race Designation) (please check)
Ethnicity:

Race (mark one or more):
ale "] American Indian or Alaska Native
Gr Jblino [ Asian
A . [[] Biack or African American
**E4 Native Hawaiian or Other Pacific Islander
[ white

B INTERPRETER'S STATEMENT R

If 3 erpreler is provided to assist the individual to be sterilized:

| have translated the information and advice presented orally to ihe in-
dividual to be sterilized by the person obtaining this consent. | have also
read him/her the consent form in
language and explained ifs contenfs to him/her. To the best of my
knowledge and belief he/she understood this explanation.

N STATEMENT OF PERSON OBTAINING CONSENT H

Before signed the

Name of Individual
consent form, | explained te him/her the nature of sterilization operation

, the fact that itis

Specify Type of Operation
intended to be a final and irreversible procedure and the discomforts, risks
and benefils assoclated with it.

| counseled the individual to be sterilized that alternative meftiods of
birih control are available which are temporary. | explained that steriliza-
tion is different because it is permanent, | informed the individual to be
sterilized that histher consent can be withdrawn at any time and that
he/she will not lose any health services or any benefits provided by
Federal funds.

To the best of my knowledge and belief the individual to be sterilized is
at least 21 years old and appears mentally competent. He/She knowingly
and voluntarily requested to be sterilized and appears to understand the
nature and consequences of the procedure.

Signature of Person Obfaining Consent Date

Facilty

Address

B PHYSICIAN'S STATEMENT =
Shortly before | performed a sterilization operation upon

on
Name of individual Date of Sterilization

| explained to him/her the nature of the sterilization operation
, the fact that itis

Specify Type of Operation
intended to be a final and Irreversible procedure and the discomforts, risks
and benefits associated with it.

| counseled the individual to be sterilized that alternative methods of
birth control are avaliable which are temporary. | explained that steriliza-
tion is differenl because it is permanent.

I informed the individual to be sterilized that his/her consent can
be wilhdrawn at any fime and that hefshe will not lose any health services
or benefits provided by Federal funds.

To the best of my knowledge and belief the individual to be sterilized is
at least 21 years old and appears mentally competent. He/She knowingly
and voluntarily requested to be sterilized and appeared fo understand the
nature and consequences of the procedure.

(Insiructions for use of afternafive flnal paragraph: Use the first
paragraph below except in the case of premature delivery or emergency
abdominal surgery where the sterilization is performed less than 30 days
after the date of the individual's signature on the consent form. In those
cases, the second paragraph below must be used. Cross oul the para-
graph which fs not used.}

(1) At least 30 days have passed between fthe date of the individual's
signalure on this consent form and the date the sterilization was
performed.

(2) This sterilization was performed less than 30 days but more than 72
hours after the dale of the individual's signature on this .consag}, form
because of the following circumstances (check applic bkigque 04’

3

information requested): Sk

[ Premature delivery
Individual's expected date of delivery:

O Emergency abdominal surgery (describe circustade

o)

interproter's Signature Date
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Physiclan's Signature




PAPERWORK REDUCTION ACT STATEMENT
A Federal agency may not conduct or sponsor, and a person is not required to respond to, a collection of information
unless it displays the currently valid OMB contrel number. Public repeorting burden for this collection of information will
vary, however, we estimate an average of one hour per response, including for reviewing instructions, gathering and
maintaining the necessary data, and disclosing the information. Send any comment regarding the burden estimate or
any other aspect of this collection of information to the OS Reports Clearance Officer, ASBTF/Budget Room 503 HHH
Building, 200 Independence Avenue, SW., Washington, DC 20201.

Respondents should be informed that the collection of information requested on this form is authorized by 42 CFR part
50, subpart B, relating to the sterilization of persons in federally assisted public health programs. The purpose of
requesting this information is to ensure that individuals requesting sterilization receive information regarding the risks,
benefits and consequences, and to assure the voluntary and informed consent of all persons undergoing sterilization
procedures in federally assisted public health programs. Although not required, respondents are requested to supply
information on their race and ethnicity. Failure to provide the other information requested on this consent form, and to
sign this consent form, may result in an inability to receive sterilization procedures funded through federally assisted
public health programs,

All information as to personal facts and circumstances obtained through this form will be held confidential, and not
disclosed without the individual's consent, pursuant to any applicable confidentiality regulations. [43 FR 52185, Nov. 8,
1078, as amended at 58 FR 33343, June 17, 1993; 68 FR 12308, Mar. 14, 2003]
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Forma Aprobada: OMB No. 0937-0166

CONSENTIMIENTO PARA LA ESTERILIZACION  Fecha de Rxpiracion: /302022

NOTA: LA DECISION DE NO ESTERILIZARSE QUE USTED PUEDE TOMAR EN CUALQUIER MOMENTOG, NO CAUSARA EL
RETIRO © LA RETENCION DE NINGUN BENEFICIO QUE LE SEA PROPORCIONADO POR PROGRAMAS O PROYECTOS

QUE RECIBEN FONDOS FEDERALES.

B CONSENTIMIENTO PARA ESTERILIZACIGN m
Yo he solicitade y ha recibido Informacién de

{médica o clinica)

sobre l2 esterilizacldén. Cuando Inicialmenle solicilé esta informacién, me
dijeron que la decisién de ser eslerilizadalo es complelamente mia. Me di-
Jeron que yo podfa decidir no ser esterilizada/o. Si decido no esterilizarme,
mi decisién no afectard ml derechoe & reciblr tratamiento o cuidados médi-
cos en el fuluro. No perderé ninguna asistencla o beneficios de programas
pairocinados con fondos federales, tales como A.F, D, C. o Medicaid, aue
recibo aclualmente o para los cuales seré elegible,

ENTIENDO QUE LA ESTERILIZACION SE CONSIDERA UNA OPER-
ACION PERMANENTE E IRREVERSIBLE. YO HE DEGIDIDO QUE NO
QUIERC QUEDAR EMBARAZADA, NO QUIERO TENER HIJOS C NO
QUIERGC PROCREAR HIJOS.

Me informaron que me pueden proporcionar otros métodos de anticen-
cepeidn disponibles que son temperales y que permitirdn que pueda fener
o procrear hijos en el {uturo. He rechazado estas opciones y he decidido
ser esterilizada/o.

Entlende gue seré esterllizada/o por medio de una operaclén conocida

como
Me han explicado las molastlas, los riesgos y los benelicios asociados con
la operaclén. Han respoendido salisfactorlamenie a todas mis pregunlas.
Entfendo que la operacion no se realizara hasta que hayan pasado
30 dfas, como minlmo, a partir de la fecha en la que firme esta Forma.
Entiendo qua puado camblar de opinién en cualguier momente ¥ qua mi
decision en cualquier memento de no ser esterilizada/o no resultard en la
retencién de beneficios o servicios médicos proporclonados a través de
programas que reclben fondos faderales.
Tengo por [o menos 21 afos y nacl el:

(dfa, mas, afo)

Yo, , por
medio de la presente doy mi consentimiento de mi libre voluntad para ser

esterilizada/o por

(médico)
por ef métedo llamado
Mi consenlimiento vence 180 dias a parlir de la fecha en la que firme este
documente.

También doy mi conseniimiento para que se presente esta Forma y ofros
expedlente médicos sobre la operaclén a:
Representantes del Departamento de Salud y Servicios Socia-
les, o Empleados de programas o proyeclos financiados por ese
Departamenio, pero sdéle para que puedan delerminar si se han
cumplide las leyss federales.

He recibido una copia de esta Forma.

fecha:

(firma) (cifa, mes, afio)

Se ruega proporclone [a siguiente informacién, aungque no es obligatorio
hacerlo: (Definicion de raza y origen étnico)
Origen étmco Raza (marque segin aplique):

q 3 'y ¥ Indlgena americano o indigena de Alaska

T' Asidtico
“FNegrg o airoamericano
I:l Naturail de Hawaii u otras islas del Pacifico
[C1 Blanco

proporcionado los servicios de un intérprete para asistir a la
persona qWé serd esterilizada:

He traducido la informacion v los consejos que verbalmente se le han
presentado a la persona que seréd esterillzada/o por el individuo que ha
obtenido este consentimiento. Tamblén le he leldo a élella la Forma

consentimiento en jdioma yle
explicado el conienido de esta forma. A mi mejor saber y entender,
/é| ha entendido esta explicacion.

W DECLARACION DE LA PERSONA QUE
OBTIENE CONSENTIMIENTO W

Antes de que

{nombre de persona)

firmara la Forma de Gonsenlimiento para la Esterilizacion, le he explicade
a elta/él los detalles de la operacion

parg la
eslerilizacion, el heche de que el resultade de este procedimiento as final e
irreversible, y las molestias, los tiesgos y los beneficios asociados con este
procedimiento.

He aconsejado a la persona que serd esterilizada que hay disponibles
ofros métodos de anticoncepcion gue son tamporales. Le he explicado que
la esterilizacion es diferente porgue es permanente,

Le he explicado a la persona que serd esterilizada que puede refirar su
consentimiento en cualguier momenlo y que ella/él no perderd ningtin servi-
cio de salud o beneficio proporcionado cen el patrocinio de fondos lederales.

A mi mejor saber y entender, la persona que seré esterilizada fiene por lo
menes 21 afios de edad y parece ser mentalmente competents. Ella/él ha
solicilado con conacimlento de causa y por libre voluniad ser esterilizada/c
y parece entender la naturaleza del procedimiento y sus consecuencias.

{firma de la persona que obliene el consentimiento) (fecha)

(higar)

{direccidn)
B DECLARACION DEL MEDICO W
Previamente a realizar la operacion para la esterilizaciéon a

{nombre de persona esterilizadalo)

an . Le expliqué a él/ella los detalles de
(fecha de eslerilizacidn)

esfa operacién para la esterilizaclén

, del hecho de que

(especifique lipo de operacion)
es un precedimiento con un resultade final e irreversible, y las molestias, los
riesgos ¥ los beneficios asociades con esta operacidn.

Le aconsejé a la persona que seria esterilizada gue hay disponibles olros
métodos de anficoncepcién que son temporales. Le expliqué que la esteril-
izacion es diferente porque es permanente.

Le informé a la persona gue serfa esterilizada que podia relirar su consen-
timiento en cualguler momento y que ella/él no perderfa ningdn servicio de
salud o ningdn beneficio proporclonado con el patrocinle de fondos faderales.

A mi mejor saber y enfender, la persona que sera esterilizada fiena a lo
menos 21 afios de edad y parece ser mentalmente competente. Elia/él ha so-
licitado con conocimiento de causa y libre voluntad ser esterllizada/c v parece
eniender el procedimienle y las consecuencias de este procedimiento.

{Instrucciones para uso alternativo de pérrafos finales: Utilice el par-
rafo 1 que se prasenta a conlinuacion, excepto para cases de parto prematuro
y cirugla abdominal de smergencia cuando se ha realizado la esterllizacion a
menos de 30 dias después de 1a lecha en la que la persona firmd la Forma da
Consentimiento para la Estarilizacidn. Para esos casos, utilice el parralo 2 que
se presenta mas adelante, Tache con una X el parrafo que no se aplique.)

(1) Han transcurrido por lo menocs 30 dfas entre la fecha en la que la
persona firmé esta Forma de Consentimiento y la fecha en la que se realizé
la esterilizacion.

(2) La operacidn para la esterilizacién se realizé a menos de 30 dias,
pere a mds de 72 horas, después de la fecha en la que la persona firmé la
Forma de Consentimiente debido a las siguientes circunstancias (marque

la casilla apropiada y escriba la informacion requerida):
@\STRAO
A\l phied /

I Pario prematurc
- Cirugla abdominal de urgencia (Describa las o.'rcunstaf;éras)

Fecha previsla de parto:

(firna del inlérprete) {fecha}

HHS-687-1 {(04/2022)

(firma del médico} “v.b\' "(




DECLARACION SOBRE LEY DE REDUGCION DE TRAMITES

Una agencia federal no debe llevar a cabo o patrocinar la recoleccién de informacion, y el piblico no esta ob-
ligado & responder a |la misma o a facilitar la informacién, a no ser que dicha solicitud de informacidn presente un
nimero de control valido de la OMB. La carga horarfa para el piblico gue completa esta forma variard; sin em-
bargo, se ha estimado un promedic de una hora por cada respuesta, célculo que incluye el tiempo para revisar
las instrucciones, buscar y presentar los datos exigidos y completar la forma. Para enviar sus comentarios sobre
la carga horaria estimada o cualquier otro aspecto de la informacién requerida, escriba a OS Reports Clearance
Officer, ASBTF/Budget Room 503 HHH Building, 200 Independence Avenue, 8.W., Washington, D.C. 20201.

Se debe Informar al piblico que responde a esta forma que la recoleccién de informacion solicitada en la
misma se autoriza en virtud de 42 CAR parte 50, subparte B, que tiene que ver con la esterilizacién de personas
en programas de salud puiblica que son financiados por el gobierno federal. El propdsito de la recoleccion de
esta informacion es asegurar que las personas que solicitan la esterilizacién sean informadas sobre los riesgos,
los beneficios y las consecuencias de esta operacién, y para asegurar el consentimiento voluntario e informado
de lodas |as personas gue se someten al procedimiento de esterilizacién en programas de salud publica que
reciben asistencia federal. Se pide a las persenas que llenan la forma que incluyan datos sobre su raza y grupo
étnico, aunque esta informacion no es requerida. Toda la demés informacién solicitada en esta forma de consen-
timiento es requerida. Si la persona que llena la forma no proporciona la informacién requerida o si no firma esta
forma de consentimiento, podria resultar en que no recibiera el procedimiente de esterilizacicn financiado por un
programa de salud publica patrocinado con fondos federales.

Toda la informacion de datos y circunstancias personales obtenidas por medio de esta Forma son confldencia-
les y no se divulgaran sin el consentimlento de |a persona, en conformidad con todos los reglamentos aplicables
de confidencialidad.
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