MINISTERIO DE SALUD
HOSPITAL NACIONAL
ARZOBISPO LOAYZA

N° /% _HNAL/D -2020

Resolucion Directoral
VISTO:

Loayza, y;

Lima, =Y de /“""a
CONSIDERANDO

del 2020
|7
El Expediente N° 09415, el cual contiene el Informe N° 008-CMHC-2020/HNAL, el Memorando N° 052-

T/DG-HNAL y el Acta N° 004/2020 del Comité de Historias Clinicas del Hospital Nacional Arzobispo

_

Que, la Ley N° 26842 Ley General de Salud, en sus articulos II y VI del Titulo Preliminar dispone que
la proteccion de la Salud es de interés publico y es responsabilidad del Estado regularla, vigilarla y
musnuﬂ promoverla, en condiciones que garanticen una adecuada cobertura de prestaciones de salud a la
poblacién, en términos socialmente aceptables de seguridad, oportunidad v calidad;

g‘g‘]ﬂBEg“

Que, con Resolucion Ministerial N© 214-2018/MINSA, de fecha 13 de marzo del 2018, se aprueba la
Norma Técnica N 139-MINSA/DGSP-V.02 “"Norma Técnica de Salud para la Gestidn de la Historia®

Clinica”, la cual establece que el Comité Institucional de Historias Clinicas tiene la responsabilidad ‘dé&
elar por la calidad del registro de la historia clinica y demas formatos, a través del monltoreo,

; ‘

ono \pervision y evaluacion del cumplimiento de la normatividad sobre la historia clinica, asi como

dtbponer a la direccion de su institucion las acciones a implementarse en base a los resultados de la
pervision y hallazgos del cumplimiento de la normatividad;

:mh“”Que a través de la Resolucion Directoral N© 074-HNAL/D-2020, de fecha 15 de abril del 2020, se
resuelve reconformar el Comité de Historias Clinicas del Hospital Nacional Arzobispo Loayza;
. r f i
a

Que, mediante Memorando N° 052-T/DG-HNAL-2020, de fecha 01 de junio del 2020, la Coordinadora
evocatoria del Consentimiento Informado

Funcional de Telesalud del Hospital Nacional Arzobispo Loayza;

Que, con Acta N© 004/2020 de fecha 03 de junio del 2020, el Comité de Historias Clinicas del Hospital
Nacional Arzobispo Loayza, acordd aprobar, “el Formato de Consentimiento Informado Telesalud

I
Seguimiento” y “el Formato Revocatoria del Consentimiento Informado” presentado por la Unidad

Informado Telesalud: Seguimiento” y “el Formato Revocatoria del Consentimiento Informado”
resolutivo correspondiente;

r
presentado por la Unidad Funcional de Telesalud del Hospital Nacional Arzobispo Loayza, por lo que
solicita se emita la Resolucion Directoral de aprobacion de los formatos en mencidn, los mismos que

Que, mediante Informe N° 008-CMHC-2020/HNAL, de fecha 08 de junio del 2020, la Presidenta del
cumplen con lo establecido en la normatividad vigente, por lo que corresponde emitir el acto

Comite de Historias Clinicas, hace llegar el Acta N° 004/2020 suscrita por el Comité de Historias
Clinicas del Hospital Nacional Arzobispo Loayza, por el cual se aprueba “el Formato de Consentimiento



Con el visto bueno de la Coordinadora General de Telesalud, del Jefe de la Oficina de Asesoria Juridica
y del Director Adjunto del Hospital Nacional Arzobispo Loayza;

De conformidad con las atribuciones conferidas mediante Resolucién Ministerial N° 1262-2004-MINSA,
que aprueba el Reglamento de Organizacién y Funciones del Hospital Nacional Arzobispo Loayza,

modificado por Resolucién Ministerial N© 777-2005/MINSA, v la Resolucién Viceministerial N° 023-
2020-SA/DVMPAS;

SE RESUELVE:

ARTICULO 1°.- Aprobar los siguientes formatos presentados por la Coordinadora General de
elesalud del Hospital Nacional Arzobispo Loayza, que a continuacién se indican:

- Formato de Consentimiento Informado Telesalud: Seguimiento.
- Formato Revocatoria del Consentimiento Informado.
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“Decenio de la Igualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres”

“Afio de la Universalizacién de la Salud”

NOTA INFORMATIVA N° /@ 3 -2020-OAJ-HNAL

ASUNTO
REFERENCIA

FECHA

Dr. JOSE GONZALO HUAMAN MUNANTE

Director General del HNAL

Remito Proyecto de Resolucién Directoral

HTG N° 09415

Lima, 17 de junio del 2020

Me dirijo a Usted en atencion al documento de la referencia, a fin de adjuntarle el proyecto de

Resolucion Directoral debidamente visada que aprueba: el Formato de Consentimiento Informado

Telesalud: Seguimiento y el Formato Revocatoria del Consentimiento Informado de la Unidad

Funcional de Telesalud del Hospital Nacional Arzobispo Loayza.

Sin otro particular, quedo de Ud.

Atentamente,

RFS/02.
Se adjunta: Exp. Original en (
Cc. Archivo
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DEPARTAMENTO DE CONSULTA EXTERNA Y HOSPITALIZACION

“ANO DE LA UNIVERSALIZACION DE L.A SALUD”

INFORME N2 008 - CMHC-2020/HNAL

A : Dr. JOSE HUAMAN MUNANTE (S i5
Director General del HNAL
DE : Dra. AMERICA CHANG YUI uos-.rﬁ'ﬁgéj'%{gfu;@%ié‘&.mn

Presidente del Comité de Historias Clinicas DIRECCION GENERAL

ASUNTO : APROBACION DE FORMATOS
MEMORANDUM N2 052-T/DG-HN/

FECHA : 08 de junio de 2020

Sirva el presente para saludarlo y hacerle llegar los formatos aprobados
por el Comité de Historias Clinicas en la reunién del 03 de junio del presente,
donde se aprobaron los formatos:

e Formato de Consentimiento Informado Telesalud: Seguimiento y su revocatoria a
solicitud de la unidad funcional de Telesalud.

Solicitandole la emision de Resolucion Directoral de aprobacién para la respectiva
difusion y utilizacion. Se adjunta copia del acta de aprobacidn.

Sin otro particular y agradeciendo la atencidn, quedo de usted.
Atentamente,
UNISTERIO DE SALUD
Mggjm! lacional Arzobispo Loayza
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FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO TELESALUD:
SEGUIMIENTO

Institucion Prestadora de Servicios de Salud: Hospital Nacional Arzobispo Loayza

Numero de Historia Clinica:

Nimero de DNI/Carnet de Extranjeria:

Fecha (de firmado el presente documento):

Hora (de firmado el presente documento):

Nombres y apellidos del paciente:

Nombre de la intervencion quirurgica o procedimiento a realizar o modalidad de atencion:
SEGUIMIENTO - TELESALUD/TELEMEDICINA

Descripcion):

Luego del alta, es necesario saber su estado de salud, la presencia o no de complicaciones y/o la
aparicion de nuevas molestias que pudieran requerir atencién médica. Para mayor comodidad, rapida
atencion y evitar el riesgo de salir de su domicilio y dirigirse a un Establecimiento de Salud, médicos
especialistas del Hospital Arzobispo Loayza se comunicaran con usted al ndmero celular indicado en
este formato o en la Historia Clinica. La llamada que recibird seré del siguiente ndmero: (01) 713-6800
(nGmero directo del hospital)

Toda informacion se mantendra en reserva y usted podra decidir la suspension o no del seguimiento
telefénico.

Del mismo modo, usted puede llamarnos al nimero indicado, si desea alguna orientacién, consulta,
etc. ; asi como solicitar los datos de la persona que lo llama y el médico que lo atiende

Riesgos reales y potenciales del procedimiento, o intervencién quirdrgica o modalidad de atencién:
No aplica

Efectos adversos de los usuarios de antibidticos, analgesia y AINES en general, anestesia, corticoides y
todo elemento farmacolégico que se prevenga utilizar en el procedimiento o intervencién: No aplica

Prondstico y recomendaciones posteriores a la intervencién o procedimiento quirdrgico: No aplica

Conformidad firmada en forma libre y voluntaria por el paciente o su representante legal, segtn sea
el caso, en relacidn al procedimiento o intervencion:

( )Acepto ({ ) No acepto

Nombre completo de la persona Nombre completo y No. DNI del Huella digital
que entrega el formato paciente o representante legal




REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO:

y a pesar de haber recibido informacién sobre la necesidad de
,  REVOCO el

onsabilidad de esta decision

En pleno uso de mis facultades
realizar el procedimiento
Consentimiento informado otorgado asumiendo los riesgos y resp

para mi salud o la de mi representado, de ser el caso.

‘Firma del Paciente o representante legal Huella digital

No. de DNI
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HOSPITAL NACIONAL ARZOBISPO LOAYZA
COMITE DE HISTORIAS CLINICAS

ACTA No. 004/2020

Siendo las 08:30 horas del 03 de junio de 2020, reunidos en el Departamento de Consulta Externa y
Hospitalizacién, el Comité de Historias Clinicas, aborda lo siguiente:

AGENDA:

Evaluacion del Formato de Consentimiento Informado Telesalud: Seguimiento y su
revocatoria, a solicitud de la unidad funcional de Telesalud

DESARROLLO DE LA AGENDA:

Expresada la necesidad de contar con formatos estandarizados que se encuentren enmarcados en
la normatividad vigente, se procede a dar lectura a lo sefialado en la de la NTS No. 139-
MINSA/2018/DGAIN: “Norma Técnica de Salud para la Gestion de la Historia Clinica” y su
modificatoria.

Los participantes evalGan los formatos presentados y luego del andlisis correspondiente, se
establecen los siguientes acuerdos:

ACUERDOS:

1. Aprobar los formatos presentados por la Unidad Funcional de Telesalud, teniendo en
consideracién que:

a.- La “aprobacién” emitida por el Comité de Historias Clinicas es “exclusivamente para los
formatos solicitados y mencionados en el presente documento”. El Comité de Historias
Clinicas no se responsabiliza por el contenido de la informacién de los documentos
recibidos.

b.- Los formatos aprobados que constan de varias hojas, deberan ser firmados en cada una
de las hojas impresas, las mismas que deberdn tener nimero de pagina correlativo,
impresion a doble cara y no contener espacios en blanco, salvo los que seran llenados como
parte del formato.

c.- Los formatos aprobados son de uso obligatorio a partir de la emisién de la Resolucién
Directoral de aprobacién. !

Siendo las 09:00 hrs. se concluye la sesién y en sefial de conformidad firman los presentes.
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TELESALUD
MEMORANDO N° 052 ~T/DG-HNAL-2020

“Decenio de la Igualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres"
"Afio de la Universalizacién de la Salud"”

A : DRA. AMERICA CHANG YU!I

Presidenta del Comité de Historias Clinicas
ASUNTO : Solicito aprobacién de Consentimiento Informado
FECHA

: Lima, 01 de junio de 2020.

e

Sirva el presente para saludarle y solicitar la aprobacién del Formato de

Consentimiento Informado Telesalud: Seguimiento, el mismo que cumple con
lo dispuesto en la normatividad vigente.

Agradeciendo la atencién brindada a la presente, quedo de usted;

Atentamente;

Mmrt{sn‘ OF SALUD
HOSPITAL RACIONA R.t‘oalspo LOAYZE"
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