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El presente documento es

coplAFIEL\aﬁD;JEICENaEdiente N° 19-010083-001 que contiene el Memorando N© 110-DMde R-HNHU-19,
enchctaida Jefgidel Departamento de Medicina de Rehabilitacion solicita la aprobacion de Formatos de
Consentimiento Informado de diversos procedimientos médicos del Departamento de Medicing de
Rehabilitacion del Hospital Nacional Hipdlito Unanue;

CONSIDERANDO:

Que, el Titulo Preliminar de la Ley N° 26842 — Ley General de Salud, establece en sus articulos:
1) La salud es condicién indispensable del desarrolio humano y medio fundamental para aicanzar el
bienestar individual y colectivo, II} La proteccion de la salud es de interés plbilico. Por tanto, es
responsabilidad del Estado regularla, vigilaria y promoverla, asimismo en el primer pérrafo del articulo
29° de la Ley N° 26842 - Ley General de Salud, establece que el acto médico debe estar sustentado en
una historia clinica veraz y suficiente que contenga las practicas y procedimientos aplicados al paciente
para resolver el problema de salud diagnosticado;

Que, de conformidad con el inciso b) del articulo 37° del Reglamento de Establecimientos de
Salud y Servicios Médicos de Apoyo, aprobado mediante Decreto Supremo NO 013-2006-SA, se establece
que al Director Médico o al responsable de la atencion de salud le corresponde asegurar la calidad de los
servicios prestados, a través de la implementacion y funcionamiento de sistermas para el mejoramiento
7

¢ Nontinuo de la calidad de la  atencidon y la estandarizacién de los procedimientos de la atencidon de

Que, mediante Resolucidn Ministerial N° 214-2018/MINSA, se aprueba la NTS N° 139-
MINSA/2018/DGAIN: “Norma Técnica de Salud para la Gestidon de la Historia Clinica”, estableciéndose en
sus disposiciones generales la definicién de Consentimiento Informado, que es la conformidad expresa
del paciente o de su representante legal cuando el paciente esta imposibilitado de hacerlo, con respecto

/) .| auna atencion médica, quirGrgica o algln otro procedimiento; en forma libre, voluntaria y consciente,
: /¢ después que el médico o profesional de salud competente que realizard el procedimiento le ha informado

%" ;’j,. " de la naturaleza de la atencidn, incluyendo los riesgos reales y potenciales, efectos colaterales y efectos

) adversos, asi como los beneficios, lo cual debe ser registrado y firmado en un documento, por el

‘@mo\&uente 0 su representante legal y el profesional responsable de Iz atencidn;

)

SRR

i # (
:’g oy SMN Que, en el articulo 3° del Reglamento de Organizacion y Funciones del Hospital Nacional Hipdlito
\’%( Unanue aprobado mediante Resolucidn Ministerial N° 099-2012/MINSA de fecha 3 de febrero del 2012,

V,,,umm&fetermlna las funciones generales asignadas al Hospital, siendo entre ellos: ¢) Asegurar la mejora
= continua de los procesos organizacionales enfocados en los objetivos de los usuarios y conduc:r las
actividades de implementacion y/o mejoramiento continuo;

Que, el articulo 84° del Reglamento de Organizacion y Funciones del Hospital Nacional Hipdlito
Unanue sefiala que el Departamento de Medicina de Rehabilitacion, es la unidad organica encargada de
realizar las atenciones médicas especializadas, asi como ejecucion de procedimientos y acciones
destinadas a tratar y recuperar las funciones de los drganos y sistema con secuelas de dafios de los
pacientes; depende de la Direccion General vy tiene asignado, entre otras, las siguientes funciones
generales: a) Brindar atencion médica especializada de rehabilitacion y tratamiento a secuelas de dafios
que afectan al aparato locomotor, lenguaje, ocupacional, biomecanica, social, incluye a pacientes con
patologia neuromotora, sensorial, de funciones mentales superiores y del desarrollo de la nifiez vy d)
Promover |a salud, prevenir riesgos y dafios, proteger y recuperar las capacidades de los pacientes, en la
atencién médica especializada, segln las normas y guias de practica clinica vigentes;




Que, con Memorando N° 110-DM de R-HNHU-19, la Jefa del Departamento de Medicina de
Rehabilitacion solicita la aprobacion de los Formatos de Consentimiento Informado para la aplicacién de
Terapia Laser en Rehabilitacion, para Desgatillamiento Muscular, para la aplicacion de Proloterapia,
aplicacion de Neuroproloterapia, para el Bloqueo Paraespinal y para Acupuntura;

Que, mediante Memorando N° 086-2019-0OGC/HNHU, la Oficina de Gestion de fa Calidad informa
que de la revision de los Formatos de Consentimiento Informado da su opinidn favorable para incluirlo en
la Historia Clinica;

Estando a lo informado por fa Oficina de Asesoria Juridica en su Informe N° 576-2019-
OAJ/HNHU;

Con el visado de la Jefa del Departamento de Medicina de Rehabilitacion, de Ia Jefa de la Oficina
de Gestion de ia Calidad y del Jefe de la Oficina de Asesoria Juridica; v,

De acuerdo a las facultades establecidas en el Reglamento de Organizacién y Funciones del
Hospital Nacional Hipdlito Unanue, aprobado por Resolucién Ministerial N© 099-2012/MINSA;

SE RESUELVE:

Articulo 1.- Aprobar los Formatos de Consentimiento Informado del Departamento de Medicina
de Rehabilitacién que forman parte de la presente Resolucion y se detallan a continuacién:
Formato de Consentimiento Informado para la aplicacion de Terapia Laser en Rehabilitacion.
Formato de Consentimiento Informado para Desgatillamiento Muscular.
Formato de Consentimiento Informado para aplicacion de Proloterapia
Formato de Consentimiento Informado para aplicacién de Neuroproloterapia
Formato de Consentimiento Informado para el Bloqueo Paraespinal.
Farmato de Consentimiento Informado para Acupuntura

Articulo 2.- Disponer que la Oficina de Comunicaciones proceda a la publicacion de la presente
Resolucién en la Pagina Web del Hospital.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA APLICACION DE TERAPIA LASER EN REHABILITACION

LA APLICACION DE LASER: Es la aplicacién indolora de un rayo laser (de baja potencia) sobre una zona
afectada para acelerar la recuperacion. Tras la emision de fotones y su absorcion por la piel , el laser
aumenta la circulacion sanguinea. Asi, alcanza una alta concentracion de oxigeno y de nutrientes que crea
un entorno optimo para la curacion.
Beneficios: Disminucion del dolor, aumento de la circulacién, reduccion de la inflamacion y reparacion de
tejidos
Riesgos:
= Lairradiacion a los ojos puede causar dafio a la retina, macula cristalino y cérnea

.= Conlaser de potencia (400- 700nm) puede ocasionar : Eritema y ampolla en piel
Efectos colaterales: No Reportado
Efectos secundarios: No reportado
Efectos adversos: No reportado
Contraindicaciones: ABSOLUTAS: Procesos tumorales, procesos sépticos agudos y aplicacion en ojo,
gldndula tiroides, cuello y regién precordial, si el paciente presenta cardiopatias.
RELATIVAS: Embarazo, uso de esteroides, quinacrina y los antipaltdicos, arritmias y disfunciones cardiacas,
incluyendo uso de marcapaso.

Yo,

Historia Clinica N° , identificado con DNI N°
DECLAROQ haber comprendido y recibido informacién clara y completa sobre el procedimiento de Aplicacién
de Terapia Laser y los riesgos inherentes al mismo, habiendo tenido oportunidad de aclarar mis dudas en
entrevista personal con el/la Dr (a). ,del Departamento
de Medicina de Rehabilitacion del Hospital Nacional Hipélito Unanue, habiendo tomado la decision de manera
libre y voluntaria, por lo que declaro estar debidamente informado(a), y firmo el consentimiento para la
realizacion de dicho procedimiento, para ...... sesiones de procedimiento, conocedor (a) que el
consentimiento puede ser revocado por escrito en cualquier momento.

, con

Lima de 20

Firma del paciente Firma del familiar
DNINe ; DNI Ne°

Firma del Médico encargado del procedimiento
N° Colegio Médico
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Ministerio Hospital Nacional
de Salud Hipolito Unanue

DENEGACION

Yo,

, con Historia Clinica N°

identificado con DNI N° después de ser informado(a) y haber entendido de la naturaleza
de los beneficios y riesgos del procedimiento propuesto, manifiesto de forma libre y consciente mi denegacion
para su realizacién, haciéndome responsable de las consecuencias que puedan derivarse de esta decision.

Lima de 20

Firma del paciente

Firma del familiar
DNI N°

DNI N°

Firma del Médico encargado del procedimiento
N° Colegio Médico

REVOCACION DE CONSENTIMIENTO

Yo, ,con HistoriaClinica N°
identificado con DNI 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 o la vida.

Lima de 20

Firma del paciente Firma del familiar
DNI N° DNI Ne

Firma del Médico encargado del procedimiento
N° Colegio Medico
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA DESGATILLAMIENTO MUSCULAR

LA APLICACION DE DESGATILLAMIENTO : Agujamiento con aguja de acupuntura de los puntos gatillo
musculares.
Beneficios : Disminucién del dolor
Riesgos: Se me ha informado que pueden presentarse complicaciones comunes a todo procedimiento:

= Infeccion de la zona tratada

= Hematoma o equimosis (acumulacién de sangre extravasada en tejido celular subcuténeo)
Riesgos en funcién de la situacién clinica del paciente
Efectos colaterales: Ninguno
Efectos secundarios: Ninguno
Efectos adversos: No reportado
Contraindicaciones: No estd recomendado el desgatillamiento muscular en pacientes psiquidtricos,

pacientes con infeccién o inflamaciéon de la zona a tratar y pacientes con descompensacién de diabetes
mellitus e hipertension arterial.

Yo, , con
Historia Clinica N° , identificado con DNI N°

DECLARO haber comprendido y recibido informacién clara y completa sobre el procedimiento de
Desgatillamiento Muscular y los riesgos inherentes al mismo, habiendo tenido oportunidad de aclarar mis
dudas en entrevista personal con elfla Dr.(a)
del Departamento de Medicina de Rehabilitacion del Hospital Nacional Hipdlito Unanue, habiendo tomado la
decision de manera libre y voluntaria por lo que declaro estar debidamente informado(a), y firmo el
consentimiento para la realizacién de dicho procedimiento, para ........ sesiones, conocedor (a) que el
consentimiento puede ser revocado por escrito en cualquier momento.

Lima de 20
Firma del paciente Firma del familiar
DNI N° DNI N°

Firma del Médico encargado del procedimiento
N° Colegio Médico
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DENEGACION
Yo,

identificado con DNI N°

, con Historia Clinica N°

después de ser informado(a) y haber entendido de la naturaleza
de los beneficios y riesgos del procedimiento propuesto, manifiesto de forma libre y consciente mi denegacion

para su realizacién, haciéndome responsable de las consecuencias que puedan derivarse de esta decision.

Lima de 20

Firma del paciente Firma del familiar

DNI N° DNI Ne°
Firma del Médico encargado del procedimiento
N°¢ Colegio Médico
REVOCACION DE CONSENTIMIENTO
Yo, , con Historia Clinica N°
identificado con DNI N°

de forma libre y consciente he decidido retirar mi 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 o la vida.

Lima de 20
Firma del paciente Firma del familiar
DNI N°® DNI N°

Firma del Médico encargado del procedimiento
N° Colegio Médico




Ministerio Hospital Nacional  DEPARTAMENTO DE MEDICINA DE
de Salud Hipélito Unanue 2k m‘f’“

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA APLICACION DE PROLOTERAPIA

LA APLICACION DE PROLOTERAPIA: Es la inyeccién intra articular y/o extra articular, de mezcla de
dextrosa, lidocaina y cloruro de sodio al 0.9% a diferentes concentraciones,.
Beneficios: Disminucién del dolor
Riesgos:

* Infeccion de la articulacién

= Hemartrosis (acumulacion de sangre extravasada en una articulacion o en su cavidad sinovial)
Riesgos en funcién de la situacién clinica del paciente
Efectos colaterales: Parestesias
Efectos secundarios: No reportado
Efectos adversos: Hipotension, bradicardia y posible paro cardiaco, espasmos generales, pérdida de
conocimiento. En raquianestesia: Dolor de espalda, cefalea, incontinencia fecal y/o urinaria, parestesia,
paralisis de las extremidades inferiores y problemas respiratorios. Via tdpica (apodsito): Reaccion en lugar de
administracién (quemazén, dermatitis, eritema, prurito, erupcion, irritacién cutanea, vesiculas), Hiperglucemia,
glucosuria o alteraciones en el equilibrio de fluidos o electrolitos, si la solucién se administra de forma
demasiado rapida o si el volumen de fluido es excesivo o en casos de insuficiencia metabdlica.
Contraindicaciones: No esta recomendado este procedimiento en pacientes que estén embarazadas, que
presenten hipersensibilidad a anestésicos, pacientes con céncer, pacientes con descompensacion de
diabetes e hipertension, disfunciéon cardiovascular, sobretodo blogueo cardiaco o shock; septicemia;
antecedentes de hipertermia maligna; dolor de espalda cronico; enfermedad activa aguda del sistema
nervioso central, como meningitis, tumor, poliomelitis y hemorragia craneal; infeccion pirogénica de la piel en
el lugar de la puncién o en posicion adyacente; defectos de la coagulacion inducida por el tratamiento con
anticoagulantes o alteraciones hematologicas; dolor de cabeza preexistente, sobre todo si existe historial de
migrafa; liguido cefalorraquideo hemorragico ya que existe riesgo de administracion intravascular
inadvertida; hipertension o hipotension; parestesias persistentes; estenosis espinal y enfermedades como por
ejemplo espondilitis o tumores, o lesién reciente (gj. fractura) de la columna vertebral.
Hiperglucemia, diabetes mellitus no tratadas, intolerancia a los carbohidratos, deshidratacion hipoténica,
desequilibrio electrolitico en pacientes con hemorragia intracraneal o intraespinal, casos de delirium tremens
con deshidratacién. Soluciones hiperténicas: En anuria, coma diabético, accidentes cerebrovasculares
isquémicos y coma addisoniano.
Yo, ,  con
Historia Clinica N° . identificado con DNI N°
DECLARO haber comprendido y recibido informacién clara y completa sobre el procedimiento de Proloterapia
y los riesgos inherentes al mismo, habiendo tenido oportunidad de aclarar mis dudas en entrevista personal
con ellla Dr. .del  Departamento de Medicina de
Rehabilitacion del Hospital Nacional Hipdlito Unanue, habiendo tomado la decisién de manera libre y
voluntaria, por lo que declaro estar debidamente informado(a), y firmo el consentimiento para la realizacion de

dicho procedimiento, para ........ sesiones de procedimiento, conocedor (a) que el consentimiento puede ser
revocado por escrito en cualquier momento.

Lima de 20

Firma del paciente Firma del familiar
"DNIN®e___ DNI N°

5%{ rﬂf

TAP YNES CECIHACASTILLO SALRema del Médico encargado del procedimiento

FEDATARIA N° Colegio Médico
Hospital Naciona! Hipolito Unanue
Ministerio de Salud

15 JUL 2013
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DENEGACION

Yo, ‘ . con Historia Clinica N° 7
identificado con DNI N°_ después de ser informado(a) y haber entendido de la naturaleza
de los beneficios y riesgos del procedimiento propuesto, manifiesto de forma libre y consciente mi denegacién
para su realizacion, haciéndome responsable de las consecuencias que puedan derivarse de esta decision.

Lima de 20

Firma del paciente Firma del familiar
DNI N° 7 DNI N°

Firma del Médico encargado del procedimiento
N° Colegio Médico

REVOCACION DE CONSENTIMIENTO

Yo, , con Historia Clinica N°

identificado con DNI 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 o la vida.

Lima de 20

Firma del paciente Firma del familiar
DNI N° DNI N°©

Firma del Médico encargado del procedimiento
N°® Colegio Medico




Ministerio Hospital Nacional
de Salud Hipolito Unanue

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA APLICACION DE NEUROPROLOTERAPIA

LA APLICACION DE NEUROPROLOTERAPIA: Es la inyeccion subcutanea de dextrosa al 5%
Beneficios : Disminucion del dolor
Riesgos:
* Infeccion de la zona tratada
* Hematoma o equimosis (acumulacién de sangre extravasada en tejido celular subcuténeo)
= Riesgos en funcidn de la situacion clinica del paciente

Efectos colaterales: No reportado

Efectos secundarios: No reportado

Efectos adversos: No reportado

Contraindicaciones: Hiperglucemia, diabetes mellitus no tratadas, intolerancia a los carbohidratos,
deshidratacién hipotonica, desequilibrio electrolitico en pacientes con hemorragia intracraneal o intraespinal,
casos de deliium tremens con deshidratacién, en anuria, coma diabético, accidentes cerebrovasculares
isquémicos, coma addisoniano. No esta recomendada la infiltracién de neuroproloterapia en pacientes que
estén embarazadas, pacientes con cancer, pacientes psiquiatricos, pacientes con infeccién o inflamacién de
la zona a tratar, pacientes con hipertension y pacientes con trastornos de la coagulacion.

Yo, , con
Historia Clinica N° , identificado con DNI N°

DECLARO haber comprendido y recibido informaciéon clara y completa sobre el procedimiento de
Neuroproloterapia y los riesgos inherentes al mismo, habiendo tenido oportunidad de aclarar mis dudas en
entrevista personal con ellla Dr.(a) , del
Departamento de Medicina de Rehabilitacion del Hospital Hipélito Unanue, habiendo tomado la decisién de
manera libre y voluntaria por lo que declaro estar debidamente informado(a), y firmo el consentimiento para la
realizacion de dicho procedimiento, para ........ sesiones, conocedor (a) que el consentimiento puede ser
revocado por escrito en cualquier momento.

Lima de 20
Firma del paciente Firma del familiar
DNI N°

Firma del Médico encargado del procedimiento
N° Colegio Médico

O/% Ferll ,
e STILLO SALVA

FEDATARIA

Hospital Nacional Hipolito Unanue

Ministerio de Salud

15 JUL 2018

£l presente documento es
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Ministerio Hospital Nacional

de Salud Hipolito Unanue
DENEGACION
Yo, , con Historia Clinica N°
identificado con DNI N° después de ser informado(a) y haber entendido de la naturaleza

de los beneficios y riesgos del procedimiento propuesto, manifiesto de forma libre y consciente mi denegacion
para su realizacién, haciéndome responsable de las consecuencias que puedan derivarse de esta decision.

Lima de 20
Firma del paciente Firma del familiar
DNI N° DNI N°

Firma del Médico encargado del procedimiento
N°® Colegio Médico

REVOCACION DE CONSENTIMIENTO

Yo, , con Historia Clinica N°

identificado con DNI 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 o la vida.

Lima de 20
Firma del paciente Firma del familiar
DNI N° DNI N

Firma del Médico encargado del procedimiento
N° Colegio Medico




Ministerio Hospital Nacional * _i:#mmmnsmm.ni
de Salud Hipolito Unanue m-mmcm

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL BLOQUEO PARAESPINAL

LA APLICACION DEL BLOQUEO PARAESPINAL: Es la inyeccién a nivel para espinoso (lamina vertebral)
de lidocaina al 0.8 0 1%
Beneficios: Disminucion del dolor
Riesgos:
= Infeccién de la zona tratada y discitis
= Hematoma o equimosis (acumulacién de sangre extravasada en tejido celular subcutéaneo)
= Reaccion anafilactica a la lidocaina

Lidocaina en el espacio subdural con parestesias o déficit motor momentaneo en extremidades
inferiores

Riesgos en funcién de la situacién clinica del paciente
Efectos colaterales: Parestesias
Efectos secundarios: No reportado
Efectos adversos: Hipotensién, bradicardia y posible paro cardiaco; espasmos generales, pérdida de
conocimiento. En raquianestesia: Dolor de espalda, cefalea, incontinencia fecal y/o urinaria, parestesia,
paralisis de las extremidades inferiores y problemas respiratorios. Via topica (apdsito): Reaccién en lugar de
administracion (quemazén, dermatitis, eritema, prurito, erupcion, irritacién cutanea, vesiculas)
Contraindicaciones: No estd recomendado este procedimiento en pacientes que estén embarazadas,
hipersensibilidad a anestésicos, pacientes con cancer, pacientes con descompensaciéon de diabetes mellitus
e hipertensién, disfuncion cardiovascular, sobretodo bloqueo cardiaco o shock; septicemia; antecedentes de
hipertermia maligna; dolor de espalda cronico; enfermedad activa aguda del sistema nervioso central, como
meningitis, tumor, poliomelitis y hemorragia craneal; infeccion pirogénica de la piel en el lugar de la puncién o
en posicién adyacente; defectos de la coagulacion inducida por el tratamiento con anticoagulantes o
alteraciones hematolégicas; dolor de cabeza preexistente, sobre todo si existe historial de migrafa; liquido
cefalorraquideo hemorragico ya que existe riesgo de administracion intravascular inadvertida; hipertension o
hipotensién; parestesias persistentes; estenosis espinal y enfermedades como por ejemplo espondilitis,
tumores o lesion reciente (ej. fractura) de la columna vertebral.

Yo, , con
Historia Clinica N° , identificado con DNI N° DECLAROQ haber
comprendido y recibido informacién clara y completa sobre el procedimiento de Bloqueo Paraespinal y los
riesgos inherentes al mismo, habiendo tenido oportunidad de aclarar mis dudas en entrevista personal con
elfia Dr.(a) , del Departamento de Medicina De
Rehabilitaciéon del Hospital Hipdlito Unanue, habiendo tomado la decisién de manera libre y voluntaria por lo
que declaro estar debidamente informado(a), y fimo el consentimiento para la realizacién de dicho

procedimiento, para ........ sesiones, conocedor (2) que el consentimiento puede ser revocado por escrito en
cualquier momento.

Lima de 20
Firma del paciente Firma del familiar
DNI Ne° DNI N°

Firma del Médico encargado del procedimiento

A
,Z(c{ é,;éz N° Colegio Médico
TAP. YNES CECILIACASTILLO SALVA

FEDATARIA U
Hospital Nacional Hipolito Unanue
e Ministerio de Salud

15 JUL 2019

El presente documento es
COPIA FIEL DEL ORIGINAL
que he tenido a la vista
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DENEGACION
Yo, , con Historia Clinica N°
identificado con DNI N° después de ser informado(a) y haber entendido de la naturaleza

de los beneficios y riesgos del procedimiento propuesto, manifiesto de forma libre y consciente mi denegacion
para su realizacion, haciéndome responsable de las consecuencias que puedan derivarse de esta decision.

Lima de 20
Firma del paciente Firma del familiar
DNI N° DNI N°

Firma del Médico encargado del procedimiento
N° Colegio Médico

REVOCACION DE CONSENTIMIENTO
Yo, , con Historia Clinica N°
identificado con DNI N° de forma libre y consciente he decidido retirar mi 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

o la vida. ]
Lima de 20

Firma del paciente Firma del familiar

DNI N° DNI N°

Firma del Médico encargado del procedimiento
N° Colegio Médico
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ACUPUNTURA

LA APLICACION DE ACUPUNTURA : Consiste en la introduccion de agujas muy finas descartables (aguja
de acupuntura) en determinados puntos especificos (sendas de energia, llamadas meridianos) del cuerpo
humano, a fin de estimularlos
Beneficios : Disminucién del dolor
Riesgos: Se me ha informado que pueden presentarse complicaciones comunes a todo procedimiento:

= Infeccién de la zona tratada

= Parestesias

= Sise realiza en region toracica posterior y se profundiza la puncién existe riesgo de neumotérax

= Hematoma o equimosis (acumulacién de sangre extravasada en tejido celular subcutdneo)
Riesgos en funcién de la situacién clinica del paciente
Efectos colaterales: Ninguno
Efectos secundarios: Ninguno
Efectos adversos: No reportado
Contraindicaciones: No estd recomendado en pacientes psiquidtricos, pacientes con infeccién o
inflamacién de la zona a tratar y pacientes con descompensacion de diabetes mellitus e hipertension arterial.

Yo, , con
Historia Clinica N° , identificado con DNI N°

DECLARO haber comprendido y recibido informacion clara y completa sobre el procedimiento de Acupuntura
y los riesgos inherentes al mismo, habiendo tenido oportunidad de aclarar mis dudas en entrevista personal
con el/la Dr.(a) , del Departamento de Medicina
de Rehabilitacién del Hospital Nacional Hipdlito Unanue, habiendo tomado la decisién de manera libre y
voluntaria por lo que declaro estar debidamente informado(a), y firmo el consentimiento para la realizacién de
dicho procedimiento, para ........ sesiones, conocedor (a) que el consentimiento puede ser revocado por
escrito en cualquier momento.

Lima de 20
Firma del paciente Firma del familiar
DNI N°® DNI N°
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DENEGACION
Yo, ,con Historia Clinica N° ____~~
identificado con DNI N° después de ser informado(a) y haber entendido de la naturaleza
de los beneficios y riesgos del procedimiento propuesto, manifiesto de forma libre y consciente mi denegacion
para su realizacion, haciéndome responsable de las consecuencias que puedan derivarse de esta decision.

Lima de 20
Firma del paciente Firma del familiar
DNI N° DNI N°

Firma del Médico encargado del procedimiento
N° Colegio Médico

REVOCACION DE CONSENTIMIENTO

Yo, , con Historia Clinica N°

identificado con DNI N° de forma libre y consciente he decidido retirar mi 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 o la vida.

Lima de 20
Firma del paciente Firma del familiar
DNI N° DNI N°

Firma del Médico encargado del procedimiento
N° Colegio Médico




