INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES NEOPLASICAS N°§§ ‘l -2022-J/INEN

QEPUBLICA DEL peRy,

RESOLUCION JEFATURAL

surquillo, \ Bde Felbrero de 2022
VISTOS:

El Memorando N° 000707-2021-DICIR/INEN de la Direccion de Cirugia, el Informe N°
000648-2021-DNCC-DICON/INEN del Departamento de Normatividad, Calidad y
Control Nacional de Servicios Oncolégicos, el Memorando N° 000001-2022-
CHC/INEN, del Comité de Historias Clinicas y el Informe N° 00058-2022-OAJ/INEN,
de la Oficina de Asesoria Juridica; y,

CONSIDERANDO:

Que a través de la Ley N° 28748, se cred como Organismo Publico Descentralizado al
Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas - INEN, con personeria juridica de
derecho publico interno, con autonomia econémica, financiera, administrativa y
normativa, adscrito al Sector Salud, constituyendo Pliego Presupuestal y calificado
como Organismo Publico Ejecutor en concordancia con la Ley N° 29158, Ley Organica
del Poder Ejecutivo y el Decreto Supremo N° 034-2008-PCM;

Que, mediante Decreto Supremo N° 001-2007-SA, publicado en el diario oficial El
Peruano, el 11 de enero de 2007, se aprobé el Reglamento de Organizacion y
Funciones del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas, estableciendo la
jurisdiccion, funciones generales y estructura organica del Instituto, asi como las
funciones de sus diferentes Organos y Unidades Organicas;

Que, la Resolucion Ministerial N° 214-2018/MINSA, aprueba la NTS N°139-
MINSA/2018/DGAIN: “Norma Técnica de Salud para la Gestion de la Historia Clinica’,
modificada por la Resolucion Ministerial N° 265-2018/MINSA, en la cual se establece,
entre otros, lo siguiente: 5.2.2. Formatos Especiales Representan el resto de los
formatos no consignados dentro de la categoria de basicos, como los de
Identificacién/Filiacién, solicitud de examenes auxiliares, interconsulta, anatomia
patoldgica, consentimiento informado, de referencia y de contrarreferencia, de
- seguros: SIS y SOAT, u otros; Entre estos formatos tenemos: (...) 16) Formato de
@‘ia@ Consentimiento Informado. En el caso de tratamientos especiales, nuevas
% modalidades de atencion, practica de procedimiento o intervenciones que puedan
......... cafectar psiquica o fisicamente al paciente, y la participacién del paciente en
(B _/* actividades de docencia, debe realizarse y registrarse el consentimiento informado,
“/neX" para lo cual se utiliza un formato establecido de acuerdo con la normatividad vigente;

Que, con el Memorando N° 000627-2021-DICIR/INEN, la Direccién de Cirugia remite
el formato de “Consentimiento Informado para realizar el procedimiento de
Colostomia” al Departamento de Normatividad Calidad y Control Nacional de
Servicios Oncologicos para la revision segln normativa, con el levantamiento de las
observaciones generadas a dicho formato la Direccion de Cirugia via el Memorando
N°® 000707-2021-DICIR/INEN emite su visto bueno, remitiendo el antes mencionado




Ginecoldgica, segln los Informes N° 110-2021-DG-DICIR/INEN y N° 066-2021-DA-
DICIR/INEN, respectivamente;

Que, el Informe N° 000648-2021-DNCC-DICON/INEN del Departamento de
Normatividad, Calidad y Control Nacional de Servicios Oncoldgicos, encuentra
adecuado para su aprobacién el formato de “Consentimiento Informado para realizar el
procedimiento de Colostomia”, de la Direccion de Cirugia;

Que, con el Memorando N° 000001-2022-CHC/INEN, el Comité de Historias Clinicas
del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas, comunica que en cumplimiento
a sus funciones y de acuerdo a la sesién ordinaria, de fecha 09 de diciembre del afio
2021, acordd, aprobar el formato de consentimiento informado para Colostomia;

Que, de la revision efectuada al formato del “Consentimiento Informado para realizar
el procedimiento de Colostomia”’, mencionado precedentemente, se aprecia que
cumple con lo dispuesto en la Norma Técnica de Salud para la Gestion de la Historia
Clinica (NTS N° 139-MINSA/2018/DGAIN);

Contando con los vistos buenos de la Sub Jefatura Institucional, de la Gerencia
General, Direccion de Cirugia, de la Direccion de Control del Cancer, del
Departamento de Ginecologia, del Departamento de Cirugia en Abdomen, del
Departamento de Normatividad Calidad y Control Nacional de Servicios Oncolégicos,
del Presidente del Comité de Historia Clinicas y de la Oficina de Asesoria Juridica del
Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas;

En uso de ias atribuciones y facultades conferidas en el Decreto Supremo N° 001-
2007-SA, que aprueba el Reglamento de Organizacion y Funciones del Instituto
Nacional de Enfermedades Neoplasicas - INEN y la Resoluciéon Suprema N° 011-
2018-SA;

SE RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO.- APROBAR el formato del “Consentimiento Informado para
realizar el procedimiento de Colostomia”, de la Direccién de Cirugia, el mismo en
anexo forma parte integrante de la presente resolucion.

ARTICULO SEGUNDO.- ENCARGAR a la Oficina de Comunicaciones de la Gerencia
General, la publicacion de la presente resolucion en la pagina web Institucional.

REGISTRESE, COMUNIQUESE Y PUBLIQUESE



RO,

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA REALIZAR EL PROCEDIMIENTO DE

COLOSTOMIA
(Ley General de Salud N° 26842, RM N° 214-2018-MINSA que aprueba la NTS N° 139-MINSA/2018/DEGAIN:
“Norma Técnica de Salud para Ja Gestién de la Historia Clinica”)

Procedimiento:
Mediante este procedimiento se exterioriza una parte del colon a través de la pared del abdomen en los casos de
obstruccion o perforacién del intestino grueso, recto o ano. [l procedimiento quirirgico lo realiza el especialista

citujano oncélogo en quiréfano, bajo anestesia general. Puede realizarse por corte en el abdomen o por laparoscopia
(cortes minimos). El cirujano elije la zona del intestino que va usar para colostomia, realiza un corte de 4 a 5 cm en el
abdomen por donde exterioriza el intestino y con hilos de sutura lo fija a la pared abdominal, cierra la herida utilizada
para la operacion inicial y coloca una bolsa alrededor de la colostomia ya constituida.

Este procedimiento también puede ser parte de un procedimiento mayor como una reseccién del colon y/o/ recto que
impiden la restitucién del tracto digestivo y por lo tanto la evacuacion via anal. La modalidad tipo de colostomia la
elije el médico cirujano oncélogo basado en los hallazgos de la operacién y puede ser temporal o definitiva,
colostomia en asa o colostomia terminal, etc. El paciente puede reiniciar la ingesta de alimentos por via oral en ¢l
post operatorio inmediato,

Objetivo:
Derivar la evacuacién intestinal al exterior a través de un corte en la pared abdominal.

Alternativas:
Colocacion de una sonda nasogéstrica permanente para evacuar el intestino.

Consecuencias de realizar el procedimiento:

Favorables: evitar la obstruccion del intestino y sus consccuencias, poder alimentarse por la boca, regresar a casa 0 a
sus actividades previas de acuerdo a indicacion médica, evitar una reintervencion en condiciones de emergencia.
Desfavorables: evacuacion intestinal no contralada voluntariamente, necesidad de uso bolsas de colostomia, se
necesita un proceso de aprendizaje y aceptacién por parte del paciente y de la familia. En la etapa de no aceptacion o
negacion el paciente evita contacto familiar, social o laboral por sentirse incomodo a su nuevo estado.

Consecuencias de NO realizar el procedimiento:

El paciente necesitaria la colocacion de una sonda nasogastrica permanente para evacuar el intestino, no podria
alimentarse por la boca,

Sino se realiza la colostomia, la obstruccion intestinal puede ocasionar en el corto plazo proliferacion de bacterias en
el intestino obstruido, perforacién e infeccion generalizada y finalmente muerte. En caso de retorno a cas sc
necesitaria asistencia profesional médico o de enfermeria. No seria posible retorno a las actividades previas
presenciales en centro de estudios o labores o de recreacion. La calidad de vida disminuye y el pronostico de
supervivencia se acorta a dias o semanas.

\{0 Riesgos reales y potenciales:

“fgLa realizacion de una colostomia como procedimiento quirtrgico invasivo tiene riesgos de complicaciones generales

Z\de menos del 20% (1 de cada veinte pacientes) como:
/ - Infeccion de herida operatoria, obstruccion del intestino o necesidad de re operar.

s - El riesgo de muerte después de la operacién es menor del 1 % (uno de cada 100 pacientes operados de
W colostomia)
El riesgo de complicaciones y muerte se puede duplicar o triplicar si la operacion se realiza en condiciones de
emergencia,

Efectos adversos de todos los elementos farmacolégicos que se vayan a utilizar:

EI procedimiento quirirgico Colostomia se realiza bajo anestesia general y los firmacos que seran usados serén
explicados por el Anestesidlogo en el momento del consentimiento informado respectivo. Durante ¢l procedimiento
el cirujano no utiliza farmacos

Pronéstico: Bueno ( ) Reservado ()
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Recomendaciones:

stando en casa comuniquese inmediatamente con su médico o acuda a la Emergencia de hospital mas cercano o al
INEN en caso de presentar signos de alarma como: dolor intenso, especialmente abdominal, sangrado por la herida
operatoria o intestina, temperatura mayor a 38°C, vémitos, desorientacion, convulsiones, paralisis u otro signo de
alarma.
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DECLARACION DEL CONSENTIMIENTO:

Yo Sr/Sra. de ... afios de edad, con domicilio en
............................................................................................ ; en calidad de Paciente (), Padre ( ),
Madre (), o Apoderado () del paciente: ..................cccoomroo e , con numero de Historia
Clinica N° ..o, €0n €l DIaGROStCO: «.vvoei it
Declaro:
Que el MEICOT ..ot con CMP N° ,,.................. , me ha
explicado que ¢s conveniente/necesario, debido al diagnéstico brindado, la realizacion de:

COLOSTOMIiA

En mi calidad de paciente y/o representante legal del mismo, en pleno uso de mis facultades mentales y de mis

derechos de salud, declaro:

1. Haber recibido y comprendido la informacién brindada por los médicos tratantes sobre mi estado de salud.

2. Haber podido formular todas las preguntas que he creido oportunas sobre este procedimiento.

3. Considerarme adecuadamente informado(a) de los riesgos propios de la intervencién quirtrgica a realizar, asi
como consecuencias que podria conllevar su realizacién y su no realizacién, los cuales pueden presentarse como
consecuencia de la enfermedad que en la actualidad padezco.

4. Entender los estudios que podrian ser necesarios para lograr ¢l diagnéstico definitivo y el tratamiento requerido,
medicamentos utilizados para mi recuperacion, asi como los posibles cambios del procedimiento que los médicos
consideren indispensables en mi beneficio.

5. Saber que en cualquier momento puedo revocar (rechazar) mi consentimiento.

Por lo tanto, con la informacién correcta, oportuna, completa, adecuada y sin presién alguna, voluntaria y
libremente doy mi consentimiento para que se realice el procedimiento.

Firma y sello del Médico Encargado
Nombre y Apellidos: ........................

Firma del Paciente o representante legal
Nombre y Apellidos: ...............ccco.ocii

DNIN®: oo aetla Digital CMPN°: ... RNEN®: ...
2\ REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO:
=)
< 5 YO SE/SIa. oo de ... afios de ecdad, con domicilio en
j‘ .................................................................. ;con DNINC. ... , en calidad de Paciente ( ), Padre
(), Madre (), o Apoderado () he decidido Revocar el Consentimiento firmado en fecha ....................... de

forma libre, consciente, en pleno uso de mis facultades, a pesar de haber recibido informacién adicional a Ia

necesidad de que se realice la intervencion (o procedimiento) propuesto, decido NO AUTORIZAR la realizacién de:
COLOSTOMIA

y asumo las consecuencias que de ello puedan derivarse para la salud o la vida, deslindando de toda responsabilidad

al equipo médico y a la Institucion.

Firma del Paciente o representante legal Firma y sello del Médico Encargado
Nombre y Apeflidos: ............................. Huella Digital Nombre y Apellidos: ..........................
Indice Derecho CMPN®: ..., RNEN® ...
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