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เหตุผล: เพื่อคุมกำเนิดแบบกึ่งถาวร 3 ปีประกอบด้วยหลอดยาสีขาวหลอดเท่าก้านไม้ขีดไฟ ภายในบรรจุตัวยาไว้ (มีลักษณะสีขาว) ตัวยาซึมออกจากหลอดตลอดเวลา และซึมเข้ากระแสเลือดไปส่วนอื่นของร่างกาย 
กลไกป้องกัน: ออกฤทธิ์ยับยั้งการตกไข่ ทำให้มูกปากมดลูกข้น เชื้ออสุจิผ่านได้ยากและทำให้เยื่อบุโพรงมดลูกไม่เหมาะสมที่ไข่ที่ถูกผสมแล้วมาฝังตัว ป้องกันการตั้งครรภ์ได้ 99%
วิธีการฝังยา:ฝังหลอดยาใต้ผิวหนังตื้นๆบริเวณท้องแขนด้านใน ( แขนที่ไม่ถนัด ) กึ่งกลางระหว่างรักแร้และข้อศอก โดยฉีดยาชาให้ก่อนแล้วจึงใช้แขนสอดหลอดยาเข้าไปใต้ผิวหนัง ไม่ต้องเย็บแผลเพียงปิดพลาสเตอร์และใช้ผ้าพันแผลรอบแขน เพื่อป้องกันเลือดออก ประมาณ 24 ชั่วโมง จึงเอาออก
ข้อดีของยาฝังคุมกำเนิด:  ไม่มีผลต่อการหลั่งของน้ำนม คุมกำเนิดได้นาน มีประสิทธิภาพสูงมีบุตรได้เร็วหลังเลิกใช้อาการปวดประจำเดือนลดลง       
ข้อเสียของยาฝังคุมกำเนิด:  หลังฝังยาคุมกำเนิด ประจำเดือนอาจมาไม่สม่ำเสมอ เช่นกะปริดกะปรอย ประจำเดือนมาทุกวัน หรือไม่มีประจำเดือนเลย ซึ่งไม่มีอันตรายต่อร่างกายและสามารถแก้ไขได้ 
ระยะเวลาที่ทำหัตถการ: ประมาณ 10 - 15 นาที
ภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้น:
-การติดเชื้อบริเวณฝัง ซึ่งอาจจำเป็นต้องใช้ยาปฏิชีวนะเพิ่มเติมหรือต้องเอาแท่งยาออกในบางราย
- การฟกช้ำจากมีเลือดซึม หรือเลือดออกจากแผล
ข้อห้ามในการฝังยาคุมกำเนิด:โรคประจำตัวบางอย่าง เช่นความดันโลหิตโรคตับโรคเบาหวานโรคที่เกี่ยวกับระบบหัวใจและหลอดเลือด 
การปฏิบัติตัวหลังฝังยาคุมกำเนิด: 
 (
ติดสติ๊กเกอร์
)1.หลังจากฝังยาคุมในช่วง 5 – 7 วันแรก ควรระวังมิให้แผลเปียกน้ำ ยกเว้นปิดพลาสเตอร์กันน้ำ ห้ามยกของหรือออกกำลังกายหนักๆควรงดการมีเพศสัมพันธ์หากมีต้องใช้ถุงยางอนามัยทุกครั้งภายหลัง 5 – 7 วันจึงลอกพลาสเตอร์ออกอาจคลำได้หลอดยาอยู่ใต้ผิวหนัง
2.เมื่อครบกำหนด 3 ปี ให้มาถอดหลอดยาฝังออก เพราะประสิทธิภาพในการคุมกำเนิดจะลดลง
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