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EI r s nllHI ¥li~~\~J:xpediente NO 19-017737-001 que contiene el Memorando N° 147-2019-NEUMO 
CC~IHNI13UP,!Ur0IG1~fjaL la Jefa del Departamento de Neurnologfa solidta la aprobaoon de Formatos de 

qLidln~mjeM~Informado de diversos procedimientos medicos del Departamento de Neumologfa 
del Hospital Nacional Hipolito lJnanue; 

CONSIDERANDO: 

Que, el Titulo Preliminar de la Ley N° 26842 - Ley General de Salud, establece en sus 
articulos: I) La salud es condlcion indispensable del desarrollo humane y medio fundamental para 
alcanzar el bienestar individual y colectivo, II) La proteccion de la salud es de lnteres publico. Por 
tanto, es responsabilidad del Estado regularla, vigilarla y promoverla, asimlsrno en et primer parrafo 
del articulo 29° de la Ley N° 26842 - Ley General de Salud, establece que el acto medico debe 
estar sustentado en una historia dinlca veraz y suficiente que contenga las practices y 
procedimientos aplicados al paciente para resolver el problema de salud diagnosticado; 

Que, de conformidad con et inclso b) del articulo 37° del Reglamento de Establedmlentos 
de Salud y Servicios Medicos de Apoyo, aprobado mediante Decreto Supremo N° 013-2006-SA, se 
establece que al Director Medico 0 al responsable de la atencton de salud Ie corresponde asegurar 
la calidad de los servicios prestados, a traves de la lmplernentacion y funcionamiento de sistemas 
para el mejoramiento continuo de la calidad de la atenci6n y la estandarlzacion de los 
procedimientos de la atencion de salud; 

Que, mediante Resoludon Ministerial N° 214-2018/MINSA, se aprueba la NTS N° 139- 
MINSA/2018/DGAIN: "Norma Tecnica de Salud para la Gesti6n de la Historia ClInica", 
estableciendose en sus disposiciones generales la definicion de Consentimiento Informado, que es 
la conformidad expresa del paciente 0 de su representante legal cuando el paciente esta 
imposibilitado de hacerlo, con respecto a una atenci6n medica, quinrrqica 0 algun otro 
procedimiento; en forma libre, voluntaria y consciente, despues que el medico 0 profesional de 
salud competente que realizara el procedimiento Ie ha informado de la naturaleza de la atencion, 
incluyendo los riesgos reales y potenciales, efectos colaterales y etectos adversos, as! como los 
beneficios, 10 cual debe ser reqistrado y firmado en un documento, por el paciente 0 su 
representante legal y el profesional responsable de la atencion: 

Que, en el articulo 3° del Reglamento de Orqanlzacton y Funciones del Hospital Nacional 
Hipolito Unanue, aprobado mediante Resolucion Ministerial NO 099-2012/MINSA de fecha 3 de 
febrero del 2012, determina las funciones generales asignadas al Hospital, siendo entre ellos: c) 
Asegurar la mejora continua de los procesos orqanlzactonales enfocados en los objetivos de los 
usuarios y conducir las actividades de lmplementaoon vto mejoramiento continuo; 

Que, en el articulo 50° del Reglamento de Orqanizacion y Funciones del Hospital National 
Hipolito lJnanue sefiala que el Departamento de Neumologfa, es la unidad orqanlca encargada de 
brindar atenci6n medica especlallzada a los pacientes portadores de afecciones del tracto 
respiratorlo: depende de la Dlreccion General y tiene asignado, entre otras, las siguientes funciones 
generales: a) Brindar atenci6n medica especiallzada a pacientes con afecciones del tracto 
respiratorio, en especial casos de Tuberculosis Pulmonar y slsternlca por medios clfnicos, con la 
particlpadon coordinada de servicios especializados y c) Promover la salud, prevenir riesgos y 
dafios, proteger y recuperar la salud y rehabilitar las capacidades de los pacientes, en la atenclon 
medica integral, sequn las normas y guias de practice clinlca vigentes; 
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Que, con Memorando N° 147-2019-NEUMO-HNHU, la Jefa del Departamento de 
Neumalogfa solldta la aprobaci6n de los Formatas de Consentimiento Informado de Espirometrfa, 
de Pletismograffa, Test de dltusion de Monoxido de Carbono, de Biopsia Pulmonar con aguja 
percutanea, de Toracocentesis, de Biopsia Pleural y de Fibrobroncoscopfa; 

Que, mediante Memorando N° 086-2019-0GCjHNHU, la Oficina de Gesti6n de la calidad 
inforrna que de la revision de los Formatos de Consentirniento Informado da su opinion favorable 
para incluirlo en la Historia Clfnica; 

Estando a 10 informado por la Oficina de Asesorfa Jurfdica en su Informe NO 591-2019- 
OAJjHNHU; 

Con el visado de la Jefa del Departamento de Neumologfa, de la Jefa de la Oficina de 
Gesti6n de la Calidad y del Jefe de la Oficina de Asesorfa Jurfdica; y, 

De acuerdo a las facultades establecidas en el Reglamento de Orqanlzacion y Funciones del 
Hospital Nacional Hipolito Unanue, aprobado por Resoludon Ministerial NO 099-2012jMINSA; 

SE RESUElVE: 

Articulo 1.- Aprobar los Formatos de Consentimiento Informado del Departamento de 
Neumologfa que forman parte de la presente Resolucion y se detallan a contlnuacion: 

Formato de Consentimiento Informado de Espirometria 
Formato de Consentimiento Informado de Pletismografla 
Formato de Consentimiento Informado de Test de Difusi6n de Monoxido de Carbono 
Formato de Consentimiento Informado de Biopsia Pulmonar con aguja percutanea 
Formato de Consentimiento Informado de Toracocentesis 
Formato de Consentimiento Informado de Biopsia Pleural 
Formato de Consentimiento Informado de Fibrobroncoscopfa 

Articulo 2.-- Disponer que la Oficina de Comunicaciones proceda a la pubncadon de la 
presente Resolucion en la Pagina Web del Hospital. 

Registrese y comunlquese, 

MINIST~O DE SALUD 
Hospital Naci n I "Hipolito Uminu~· 

u··i5;'·L~iS'VV~M;~~MOliNA--· 
DIRECTOR GENERAL (e) 

CMP N°27423 

LWMMIOHAChlmgd 
Ql.s.Im!'l.i!.CJ.Q~, 
( ) OirecciOn Adjunta 
( ) otic. Asesoria Juridica 
()OGe 
( ) Opto de Neumologia 
()OCI 
() Of. Comunicaciones 
()ArchivO. 
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• MINISTERIO DE SALUD 
HOSPITAL NACIONAL HIPOLITO UNANUE 

DEPARTAMENTO 
DE NEUMOLOGfA 

CONSENTIMIENTO INFORMADO DE ESPIROMETRIA 

La Espirometria es una prueba sencilla que consiste en soplar con toda su fuerza y sirve para medir el 
tamafio de sus pulmones y ver si sus bronquios se encuentran obstruidos. 

Tecnica del Procedimiento: Despues del examen medico que incluye peso y talla, se explica el 
procedimiento. EI paciente se coloca en posicion sentado erguido, sin ropa ajustada. Toma aire 10 mas 
profundo posible, se coloca una boquilla dentro de la boca y sopla todo el aire con fuerza y rapido hasta 
que se Ie indique. 5e deb en realizar por 10 men os tres procedimientos que se parezcan entre sf. Podrfa 0 
no utilizarse un inhalador broncodilatador (salbutamol 0 bromuro de ipratropio) durante la prueba para 
evaluar la respuesta de sus bronquios al medicamento. 

- Valorar la funclon mecanica 
pulmonar. 

- Evaluar diferentes sfntomas como 
la tos, expectoracion, agitacion, 
cansancio, dificultad para respirar, 
silbido 0 ronquera de pecho. 

- Medir el efecto de una enfermedad 
sobre la funcion pulmonar 

- Estimar el riesgo neurnologico pre 
operatorio. 
Evaluar la graved ad y pronostico 
de enfermedades respiratorias 0 

de otros organos que afecten a la 
funcion respiratoria 

- Acceso de tos 
- Broncoespasmo 
- 5fncope 
- Neumotorax 
- Aumento de 
presion 
intracraneal 

- Tos 
- Dolor toracico 

- Acceso de tos 
- Broncoespasmo 
- Hemoptisis 

Beneficios Riesgos 
Potenciales/reales 

Efectos 
Colaterales 

Efectos 
5ecundarios 

Efectos Adversos: Arritmia, angina de pecho, desprendimiento de retina, lnfeccion por tuberculosis 
yo , con Historia Clfnica Nro , 
identificado con DNI N" DECLARO, haber comprendido y recibido informacion clara y 
completa sobre el procedimiento de E5PIROMETRIA y los riesgos inherentes al mismo, habiendo tenido 
oportunidad de aclarar mis dudas en entrevista personal con el/la Dr(a) . 
........................................................................................ del Hospital Nacional Hipolito Unanue, habiendo 
tomado la decision de manera libre y voluntaria por 10 que declaro estar debidamente informado(a), y 
firma el consentimiento para la realizacion de dicho procedimiento, conocedor que el consentimiento 
puede ser revocado por escrito en cualquier momento. 

Lima, __ de deI2 

D Firma del Paciente 
DNINo. ~~~~~~---_J 

Firma del Familiar 
DNINo. _ 

.I-\i , Y.'lJf:3 CeCil ~"', .. LO SALVA 
FEDATARIA . 

l-iospit<11 \I~cirln(11 Hipcl',Q Unanue 
~!'irlisterio de Salud 

'8 JUl 2019 

Firma del Medico 
CMP N" _ 
RNEN° _ 
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• MINISTERIO DE SALUD 
HOSPITAL NACIONAL HIPOLITO UNANUE 

DEPARTAMENTO 
DE NEUMOLOGfA 

DENEGACION 

Yo, r identificado/a con ONI N° 
............................ ; con HCL W , despues de ser informado/a y haber entendido la 
naturaleza de los beneficios y riesgos del procedimiento propuesto, manifiesto de forma libre y consciente 
mi denegacion para su realizacion, haciendorne responsable de las consecuencias que puedan derivarse 
de est a decision. 

Lima, __ de del 2 

Firma del Paciente 
ONINo. _ 

r--'-'---l 
I ! , 

i 
! 

1--, 
t I , I 

i 
I 

, .' --J 

Firma del Familiar 
ONINo. _ 

Firma del Medico 
CMP W _ 
RNEN° _ 

REVOCACION DE CONSENTIMIENTO 

Yo, ....................................................................................................... , identificado/a con ONI N" 
............................ ; con HCL W , de forma libre y consciente he decidido retirar el 
consentimiento para este procedimiento y no deseo proseguir el tratamiento, que doy con esta fecha 
como finalizada. Asumo las consecuencias que de ello puedan derivarse para la salud 0 la vida. 

Lima, __ de deI2 

---..., 

Firma del Paciente 
ONINo. _ 

r 

l J 
r-·------ ----, 
j ; 
I ' 
1 I 
I I 
I I L_ __ ---l 

Firma del Familiar 
ONINo. _ 

Firma del Medico 
CMPW _ 

RNEN° _ 
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• MINISTERIO DE SALUD 
HOSPITAL NACIONAL HIPOLITO UNANUE 

DEPARTAMENTO 
DE NEUMOLOGfA 

CONSENTIMIENTO INFORMADO DE PLETISMOGRAFfA 

La Pletismografia es una prueba que sirve para medir el tarnafio de los pulmones, tiene que estar dentro 
de una cabina cerrada durante aproximadamente 15 minutos. Se Ie estar a vigilando e instruyendo en todo 
momento. 

Tecnica del Procedimiento: Despues del examen medico que incluye peso y talla, se explica el 
procedimiento. EI paciente ingresa a una cabina, se sienta erguido, se Ie coloca una pinza en la nariz y se 
cierra la cabina, cornunicandose con el examinador por un parlante. Debera sostener sus mejillas con 
ambas manes y respirar a traves de una boquilla conectada a un sistema con una valvula, luego de 3 a 10 
respiraciones se interrumpe el flujo de aire (se cierra la valvula) durante unos segundos, en los cuales 
debe respirar rapido y superficial, aproximadamente una respiraclon por segundo. AI abrirse la valvula, 
debe tomar todo el aire que pueda y luego espirar de forma relajada hasta que se Ie indique que se 
detenga. Se deb en realizar por 10 menos 3 procedimientos que se parezcan entre sl, 

Beneficios Riesgos Efectos Efectos 
Potenciales/reales Colaterales Secundarios 

- Conflrrnacion y cuantificacion de - Sincope - Tos - Acceso de tos 
restriccion pulmonar. - Claustrofobia - Dolor toracico - Broncoespasmo 

- Confirmacion y cuantificacion de - Infarto de - Crisis de 
hiperinflaci6n pulmonar y miocardio, rotura ansiedad 0 
atrapamiento aereo especial mente de aneurism a, panico al 
en pacientes con disnea desprendimiento ingresar a la 
desproporcionada al grado de de retina cabina 
obstruccion por FEV1; 0 bien, - Hemoptisis 
durante la evaluaci6n 
preoperatoria de cirugia de 
reducci6n de volumen. 
Monitorizaci6n y vigilancia de 
enfermedades 

Efectos Adversos: Arritmia, angina de pecho 

Yo , con Historia Clinica Nro r 

identificado con DNI W DECLARO, haber comprendido y recibido informaci6n clara y 
completa sobre el procedimiento de PLETISMOGRAFiA y los riesgos inherentes al mismo, habiendo tenido 
oportunidad de aclarar mis dudas en entrevista personal con el/la Dr(a). 
........................................................................................ del Hospital Nacional Hip6lito Unanue, habiendo 
tomado la decisi6n de manera libre y voluntaria por 10 que declaro estar debidamente informado(a), y 
firmo el consentimiento para la realiz acion de dicho procedimiento, conocedor que el consentimiento 
puede ser revocado por escrito en cualquier momento. 

Lima, __ de deI2 

Firma del Paciente 
ONI No. C 

iAP. YNES CECILI 
FEDATARIA 

Hospital Nacional Hipolito Unanue 
Ministerio de Salud 

1 8 JUL 2019 

D Firma del Familiar 
DNINo. _ 

Firma del Medico 
CMP W _ 
RNEN° _ 
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MINISTERIO DE SALUD 
HOSPITAL NACIONAL HIPOLITO UNANUE 

DEPARTAMENTO 
DE NEUMOLOGfA 

DENEGACION 

Yo, r identificado/a con DNI N° 
............................ ; con HCL N° r despues de ser informado/a y haber entendido la 
naturaleza de los beneficios y riesgos del procedimiento propuesto, manifiesto de forma libre y consciente 
mi denegacion para su realiz acion, haciendome responsable de las consecuencias que puedan derivarse 
de est a decision. 

Lima, __ de deI2 

Firma del Paciente 
ONI No. _ 

,--! 
I i l -1 

I 
I L -' 

Firma del Familiar 
DNINo. _ 

Firma del Medico 
CMPN" _ 
RNEN° _ 

REVOCACION DE CONSENTIMIENTO 

Yo, , identificado/a con ONI N" 
............................ ; con HCL N" , de forma libre y consciente he decidido retirar el 
consentimiento para este procedimiento y no deseo proseguir el tratamiento, que doy con esta fecha 
como finalizada. Asumo las consecuencias que de ello puedan derivarse para la salud 0 la vida. 

Lima, __ de del 2 

Firma del Paciente 
ONINo. _ 

[---I 
L _j 

I 
. I 
i , L___j 

Firma del Familiar 
ONINo. _ 

Firma del Medico 
CMPN° _ 
RNEN° _ 
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• MINISTERIO DE SALUD 
HOSPITAL NACIONAL HIPOLITO UNANUE 

DEPARTAMENTO 
DE NEUMOLOGfA 

CONSENTIMIENTO INFORMADO DE TEST DE DIFUSION DE MONOXIDO DE CARBONO 

EI Test de Difusion de Monoxide de Carbono (DLCO) se usa para evaluar la cantidad de oxfgeno que puede 
pasar desde los pulmones [alveolos) hasta la sangre. Se usa una mezcla de gases que respiramos 
cornunmente, incluyendo el monoxide de carbono. 

Tecnica del Procedimiento: Despues del examen medico que incluye peso y talla, se explica el 
procedimiento. EI paciente en posicion sentado erguido, se Ie colocara pinza nasal y una boquilla dentro 
de la boca. Realiza 2 a 3 respiraciones sin esfuerzo, pidiendole que realice una espiracion maxima hasta 
vaciar totalmente sus pulmones, luego realiz ara una inspiracion maxima y rapids, manteniendo el aire 
dentro por aproximadamente 10 segundos. Luego realizara una espiracion lenta, durante por 10 menos 4 
segundos. Se deben realizar por 10 menos 2 procedimientos que se parezcan entre sf, hasta un maximo 
de S procedimientos. 

Beneficios Riesgos Efectos Efectos 
Potenciales/ rea les Colaterales Secundarios 

- Evaluacion y seguimiento de - Sfncope - Tos - Acceso de tos 
pacientes con EPID, EPOC, asma - Mareos - Broncoespasmo 

- Evaluacion de la afeccion pulmonar en 
enfermedades sisternicas. 

- Estlrnacion del riesgo neumologico 
en: resecclon pulmonar a trasplante 
pulmonar. 

- Evaluacion de los efectos pulmonares 
de los agentes qulrnloterapeuticos, 
radioterapia. 

Efectos Adversos: 
- Neurnotorax 
- Angina de pecho 

Yo , con Historia Clfnica Nro , 
identificado con DNI W DECLARO haber comprendido y recibido informacion clara y 
completa sobre el procedimiento de TEST DE DIFUSION DE MONOXIDO DE CARBONa y los riesgos 
inherentes al mismo, habiendo tenido oportunidad de aclarar mis dudas en entrevista personal con el/la 
Dr.(a). del Hospital Nacional Hipolito Unanue, 
habiendo tomado la decision de manera libre y voluntaria por 10 que declaro estar debidamente 
informado(a), y firma el consentimiento para la reallzacion de dicho procedimiento, conocedor que el 
consentimiento puede ser revocado por escrito en cualquier momento. 

Lima, __ de del 2 

D Firma del Paciente 
DNINo. -7~--- 

Firma del Familiar 
DNINo. _ 

--.--~::;:..;"""'-- 
lAP. YNES CECILIA CASTILLO SALVA 

FEDATARIA --------------- 
Hospital Nacional Hipolito Unanue Firma del Medico 

Ministerio de Salud CMP N" ------ 
1 8 JUL 2019 RNEN° _ 



MINISTERIO DE SALUD 
HOSPITAL NACIONAL HIPOLITO UNANUE 

DEPARTAMENTO 
DE NEUMOLOGfA 

DENEGACION 

Yo, , identificado/a con ONI N° ; 
con H.CL. N" , despues de ser informado/a y haber entendido la naturaleza de los 
beneficios y riesgos del procedimiento propuesto, manifiesto de forma libre y consciente mi denegacion 
para su realiz acion, haciendorne responsable de las consecuencias que puedan derivarse de esta decision. 

Lima, __ de del 2 

Firma del Paciente 
ONI No. _ 

,-'-'--' 
! 
I L J Firma del Familiar 

ONINo. _ 

Firma del Medico 
CMP N" _ 
RNE N" _ 

REVOCACION DE CONSENTIMIENTO 

Yo, , identificado/a con ONI N" 
............................ ; con H.CL. N" , de forma libre y consciente he decidido retirar el 
consentimiento para este procedimiento y no deseo proseguir el tratamiento, que doy con esta fecha 
como finalizada. Asumo las consecuencias que de ello puedan derivarse para la salud 0 la vida. 

Lima, __ de deI2 

Firma del Paciente 
ONI No. _ 

1---'-1 

L __ J 
r----j 
I i 

I I i i 
j ! 
L-. __ ._j 

Firma del Familiar 
ONINo. _ 

Firma del Medico 
CMPN" _ 
RNEN" _ 



• MINISTERIO DE SALUD 
. HOSPITAL NACIONAL HIPOLITO UNANUE 

DEPARTAMENTO 
DE NEUMOLOGfA 

CONSENTIMIENTO INFORMADO DE BIOPSIA PUlMONAR CON AGUJA PERCUTANEA 

La Biopsia Pulmonar con Aguja Percutanea es un procedimiento para la obtention de muestras de tejido 
a traves de la puncion percutanea del torax. 

Tecnica del Procedimiento: EI paciente se coloca acostado boca arriba, boca abajo 0 de lado. Se marca el 
sitio de la puncion, se hace limpieza y deslnfeccion de la zona, se coloca 5 a 10ml de anestesia local 
(Iidocaina 2% S/E). Se inserta la aguja de biopsia, y tras repetidas punciones se obtiene de 3 a 5 muestras 
de tejido para estudio. Se extrae la aguja y se coloca una gasa para cubrir ellugar de la puncion 

Beneficios Riesgos Potenciales/reales Efectos Colaterales Efectos Secundarios 
- Evaluacion de - Hematoma - Dolor en el lugar - Reflejo vagal 
lesiones toracicas - lnfeccion de la puncion (mareos, nauseas, 
perifericas en las - Neurnotorax 

.. , borrosa, visron 
que se sospecha - Hernotorax bradicardia, 
neoplasia. hlpotenslon) 

Efectos Adversos: 
- Hipersensibilidad a la anestesia 

yo , con Historia Clinica Nro r 

identificado con DNI W DECLARO haber comprendido y recibido informacion clara y 
completa sobre el procedimiento de BIOPSIA PULMONAR CON AGUJA PERCUTANEA Y los riesgos 
inherentes al mismo, habiendo tenido oportunidad de aclarar mis dudas en entrevista personal con el/la 
Dr(a) del Hospital Nacional Hipolito Unanue, habiendo 
tomado la decision de manera libre y voluntaria por 10 que declaro estar debidamente informado(a), y 
firma el consentimiento para la reallzaclon de dicho procedimiento, conocedor que el consentimiento 
puede ser revocado por escrito en cualquier momento. 

Lima, __ de del 2 

Firma del Paciente 
DNINo. _ D D Firma del Familiar 

DNINo. _ 

Firma del Medico 
CMP W _ 
RN E N" ~. _ 

1 8 JUL 2019 

EI presente documento es 
COPIA FIEL DEL ORIGINAL 

que he tenido a la vista 



• MINISTERIO DE SALUD 
HOSPITAL NACIONAL HIPOLITO UNANUE 

DEPARTAMENTO 
DE NEUMOLOGfA 

DENEGACION 

Yo, , identificado/a con ONI N° 
............................ ; con HCL N° , despues de ser informado/a y haber entendido la 
naturaleza de los beneficios y riesgos del procedimiento propuesto, manifiesto de forma libre y consciente 
mi denegacion para su realizaclon, haciendorne responsable de las consecuencias que puedan derivarse 
de est a decision. 

Lima, __ de deI2 

Firma del Paciente 
ONINo. _ 

I L_l Firma del Familiar 
ONINo. _ 

I 
! 
! 
I I -------, 

Firma del Medico 
CMPN" _ 
RNEN" _ 

REVOCACION DE CONSENTIMIENTO 

Yo, r identificado/a con DNI N" 
............................ ; con HCL N° r de forma libre y consciente he decidido retirar el 
consentimiento para este procedimiento y no deseo proseguir el tratamiento, que doy con esta fecha 
como finalizada. Asumo las consecuencias que de ello puedan derivarse para la salud 0 la vida. 

Lima, __ de deI2 

Firma del Paciente 
ONINo. _ 

--I 

i ' 
I I 
I I L __ J Firma del Familiar 

DNINo. _ 

Firma del Medico 
CMPN° _ 
RNEN" _ 
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• MINISTERIO DE SALUD 
. HOSPITAL NACIONAL HIPOLITO UNANUE 

DEPARTAMENTO 
DE NEUMOLOGIA 

CONSENTIMIENTO INFORMADO DE TORACOCENTESIS 

La Toracocentesis es un procedimiento que consiste en introducir una aguja en la cavidad pleural para 
extraer liquido y analizarlo. 

Tecnica del Procedimiento: EI paciente se coloca en posicion sentado, con el torax descubierto, y se 
procede a examinarlo. Se limpia y desinfecta la zona a punzar. Se procede a la punclon de la zona toracica 
escogida con una aguja delgada (N"21) con jeringa, aspirando el liquido del espacio pleural 
(aproximadamente 20 ml. Podria extraerse rnenos 0 mas cantidad de acuerdo a la condiclon del paciente 
y estudios a realizarse). Se extrae la aguja y se coloca una gasa para cubrir ellugar de la puncion. 

Beneficios Riesgos Potenciales/reales Efectos Colaterales Efectos 
Secundarios 

- Conocer el origen del - Hematoma en el lugar de - Dolor en el lugar - Reflejo vagal 
derrame pleural. la punclon de la puncion (mareos, 

- Evacuaclon del liquido - lnfeccion en el lugar de la nauseas, vision 
pleural. puncion borrosa, 

- Tratamiento - Neurnotorax bradicardia, 
sintornatlco, en caso de - Hernotorax hipotension) 
grandes derrames 
pleurales para 
disminuir la dificultad 
respiratoria. 

Efectos Adversos: 
- Hipersensibilidad a la anestesia 

Yo "'"'''''''''' , con Historia Clinica Nro. .. , 
identificado con DNI N° DECLARO haber comprendido y recibido informacion clara y 
completa sobre el procedimiento de TORACOCENTESIS y los riesgos inherentes al mismo, habiendo tenido 
oportunidad de aclarar mis dudas en entrevista personal con el/la Dr(a) . 
.................................. " del Hospital Nacional Hipolito Unanue, habiendo 
tomado la decision de manera libre y voluntaria por 10 que declaro estar debidamente informado(a), y 
firma el consentimiento para la realizacion de dicho procedimiento, conocedor que el consentimiento 
puede ser revocado por escrito en cualquier momento. 

Lima, __ de del2 

Firma del Paciente D 
DNINo. ~ . 

fAP. YNES Ci!€I~O SALVA 
FEDATARIA 

Hospital Nacion!ll fiipollto Unanue Firma del Medico 
lIt1inlsterlo de saiuo CMP N° ----- 

D Firma del Familiar 
DNINo. _ 

1 8 JUL 1019 
RNEN" _ 



• MINISTERIO DE SALUD 
HOSPITAL NACIONAL HIPOLITO UNANUE 

DEPARTAMENTO 
DE NEUMOLOGfA 

DENEGACION 

Yo, , identificado/a con ONI W 
............................ ; con HCL N" , despues de ser informado/a y haber entendido la 
naturaleza de los beneficios y riesgos del procedimiento propuesto, manifiesto de forma libre y consciente 
mi denegacion para su reallzacion, haciendorne responsable de las consecuencias que puedan derivarse 
de esta decision. 

Lima, __ de del2 

Firma del Paciente 
ONINo. _ 

I 
I 
I , •• ~ __ .J L. J 

Firma del Familiar 
ONINo. _ 

Firma del Medico 
CMPN° _ 
RNEN" _ 

REVOCACION DE CONSENTIMIENTO 

Yo, identificado/a can ONI N° 
............................ ; con HCL N° , de forma libre y consciente he decidido retirar el 
consentimiento para este procedimiento y no deseo proseguir el tratamiento, que day con est a fecha 
como finalizada. Asumo las consecuencias que de ello puedan derivarse para la salud 0 la vida. 

Lima, __ de deI2 

Firma del Paciente 
DNINo. _ [~j Firma del Familiar 

ONINo. _ 

Firma del Medico 
CMPN" _ 
RNEN" _ 



. , 

• MINISTERIO DE SALUD 
HOSPITAL NACIONAL HIPOLITO UNANUE 

DEPARTAMENTO 
DE NEUMOLOGfA 

CONSENTIMIENTO INFORMADO DE BIOPSIA PLEURAL 

La Biopsia Pleural es un procedimiento que consiste en la puncion del espacio pleural para la obtenclon 
de muestras de tejido pleural para poder analizar. 

Tecnica del Procedimiento: EI paciente se coloca en posicion sentado, con el torax descubierto, y se 
procede a examinarlo. Se limpia y desinfecta la zona a punzar. Se procede a la puncion de la zona toracica 
escogida con una aguja delgada (N°21) con jeringa, aspirando el liquido del espacio pleural. Se coloca 
entre 5 a 10ml de anestesia local (Iidocafna 2% S/E), se realiza un pequefio corte de aproximadamente 0.5 
cm con una hoja de bisturf y se procede a introducir la aguja de biopsia pleural. Se obtiene muestras de 
tejido pleural (entre 3 a 5 muestras). Se extrae la aguja de biopsia y se coloca gasa en la zona para cubrir 
ellugar de la punci6n. 

Beneficios Riesgos Potenciales/reales Efectos Colaterales Efectos Secundarios 
- Conocer el origen del - Hematoma en ellugar de la - Dolor en el lugar - Reflejo vagal 
derrame pleural, puncion de la puncion (mareos, nauseas, 

- lnfeccion en el lugar de la ... borrosa, mediante el analisis vrsron 

histolcgico del tejido puncion bradicardia, 

pleural. - Neurnotorax hlpotension] 

- Cultivo de tejido - Hernotorax 

pleural 

Efectos Adversos: 
Relativas: Trastorno de coagulacion, mfnima cantidad de llquido, infeccion en el lugar de la puncion, 
alteracion hernodinarnlca, no colaboracion del paciente. 

yo r con Historia Clfnica Nro , 
identificado con DNI N° DECLARO haber comprendido y recibido informacion clara y 
completa sobre el procedimiento de BIOPSIA PLEURAL Y los riesgos inherentes al mismo, habiendo tenido 
oportunidad de aclarar mis dudas en entrevista personal con el/la Dr(a} . 
........................................................................................ del Hospital Nacional Hipolito Unanue, habiendo 
tomado la decision de manera libre y voluntaria por 10 que declare estar debidamente informado(a), y 
firmo el consentimiento para la realiz acion de dicho procedimiento, conocedor que el consentimiento 
puede ser revocado por escrito en cualquier momento. 

Lima, __ de del 2 

Firma del Paciente 
DNINo._~~ _ 

Firma del Familiar 
DNINo. _ 

n 
I I D 

1 B JUL 2019 

Firma del Medico 
CMP N° _ 
RNE N" _ 

EI present tlt30urmmt IS 
COPIA FIEL IJEL d~lel. L 

I)IJP. he tenido a la vista 



MINISTERIO DE SALUD 
HOSPITAL NACIONAL HIPOLITO UNANUE 

DEPARTAMENTO 
DE NEUMOLOGfA 

DENEGACION 

Yo, , identificado/a con ONI W 
............................ ; con HCL W , despues de ser informado/a y haber entendido la 
naturaleza de los beneficios y riesgos del procedimiento propuesto, manifiesto de forma libre y consciente 
mi denegacion para su realizacion, haciendorne responsable de las consecuencias que puedan derivarse 
de est a decision. 

Lima, __ de del 2 

Firma del Paciente 
ONINo. _ I I 

[----1 
I . 
I I 
I I 
I I 
I _J 

Firma del Familiar 
ONINo. _ 

Firma del Medico 
CMPW _ 
RNEW _ 

REVOCACION DE CONSENTIMIENTO 

Yo, , identificado/a con ONI W 
............................ ; con HCL W , de forma libre y consciente he decidido retirar el 
consentimiento para este procedimiento y no deseo proseguir el tratamiento, que doy con est a fecha 
como finalizada. Asumo las consecuencias que de ello puedan derivarse para la salud 0 la vida. 

Lima, __ de deI2 

Firma del Paciente 
ONINo. _ 

I--·----~ 
l. J 

I---~I 
I 

I I 
I . I ! L __ _j 

Firma del Familiar 
ONINo. _ 

Firma del Medico 
CMP W _ 
RNE N" _ 



, ... 

• MINISTERIO DE SALUD 
HOSPITAL NACIONAL HIPOLITO UNANUE 

DEPARTAMENTO 
DE NEUMOLOGfA 

CONSENTIMIENTO INFORMADO DE FIBROBRONCOScopfA 

La Fibrobroncoscopia es un procedimiento que consiste en la introduccion de un equipo endoscopico a 
las vias aereas para la visualizacion de la luz bronquial y obtencion de muestras para analizar. 

Tecnica del Procedimiento: EI paciente se coloca acostado boca arriba. Se procede a colocar anestesia 
local con lidocaina 10%, lidocaina 2% 5/E en fosas nasales y cavidad oral y lidocaina en gel en fosas nasales. 
En determinados casos, pod ria usarse sedacion leve. 5e introduce el fibrobroncoscopio por fosa nasal 0 

cavidad oral, se atraviesa cuerdas vocales y se procede a la inspeccion del arbol bronquial, tornandose 
muestras (previa anestesia local) de aspirado bronquial, lavado bronquial, cepillado endobronquial, 
biopsia endobronquial, biopsia transbronquial y/o puncion con aguja, de acuerdo al caso del paciente. 
Tarnbien pod ria extraerse tumores, cuerpos extrafios y/o colocarse protests endobronquiales. 

Beneficios Riesgos Potenciales/reales Efectos Colaterales Efectos Secundarios 
- Diagnostico de - Insuficiencia respiratoria - Tos - Vornito 
enfermedades - Hemoptisis - Dolor faringeo - Taquicardia 
infecciosas, - Broncoespasmo - Nauseas - Disnea 
neoplasicas - Neurnotorax - Hipertension 

- Locallz acion de - Neumonia arterial 
sangrado - Arritmia 

- Aspiracion de - Nauseas, mareos 
secreciones 

- lntubacion dificil 
- Desobstruccion de 
via aerea por tumor 
o secreciones 

Efectos Adversos: 
- Hipersensibilidad a la anestesia 
- Paro respiratorio 
yo , con Historia Clinica Nro , 
identificado con DNI N° DECLARO haber comprendido y recibido informacion clara y 
completa sobre el procedimiento de FIBROBRONC05COPIA y los riesgos inherentes al mismo, habiendo 
tenido oportunidad de aclarar mis dudas en entrevista personal con el/la Dr(a) . 
........................................................................................ del Hospital Nacional Hipolito Unanue, habiendo 
tomado la decision de manera libre y voluntaria por 10 que declaro estar debidamente informado(a), y 
firmo el consentimiento para la reallzaclon de dicho procedimiento, conocedor que el consentimiento 
puede ser revocado por escrito en cualquier momento. 

Lima, __ de deI2 

Firma del Paciente D 
DNINo. __ ~ _ 

TAP. YNES tE~ SALVA 
FEOATARIA 

Hospital Naclonal Hipolito unanue 
Ministerlo de Salud 

u Firma del Familiar 
DNINo. _ 

Firma del Medico 
CMPN° _ 

1 8 JUL 2019 
RNEN" _ 

EI presente documel'lto es 
OPIA FIEL DEL ORIGINAL ~-=-...",_ B he tenido a la vista 



• MINISTERIO DE SALUD 
HOSPITAL NACIONAL HIPOLITO UNANUE 

DENEGACION 

DEPARTAMENTO 
DE NEUMOLOGfA 

Yo, , identificado/a con ONI N" 
............................ ; con HCL N" , despues de ser informado/a y haber entendido la 
naturaleza de los beneficios y riesgos del procedimiento propuesto, manifiesto de forma libre y consciente 
mi denegacion para su realizacion, haciendome responsable de las consecuencias que puedan derivarse 
de esta decision. 

Firma del Paciente 
ONI No. _ 

Yo, 

,----: 
I 
I 

Firma del Medico 
CMPN" _ 
RNEN" _ 

Lima, __ de del2 

Firma del Familiar 
ONINo. _ L _ __j 

REVOCACION DE CONSENTIMIENTO 

Firma del Medico 
CMPN° _ 
RNEN" _ 

identificado/a ONI N° con 
............................ ; con HCL N" , de forma libre y consciente he decidido retirar el 
consentimiento para este procedimiento y no deseo proseguir el tratamiento, que doy con est a fecha 
como finalizada. Asumo las consecuencias que de ello puedan derivarse para la salud 0 la vida. 

Firma del Paciente 
ONINo. _ 

Lima, __ de del 2 

I 
i ' L-- ! 

Firma del Familiar 
ONINo. _ 


