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QMA Nota Informativa N° 000003-2023-COMITE-HC/HSR, y el Informe Legal N° 238-2023-MINSA-HSR-OAJ de

LIMA CENTRO N°267 — 2023
HOSPITAL SANTA ROSA MlNSA'HSR-DG

 Posalucdn Lhisidanal

Lima, O3 de octubne de 2025

}
}}EI MEMORANDO N°125-2023-UO-OEPE-HSR/MINSA, Informe N°000035-2023-OEPE-UO-HSR/MINSA,

fecha 03 de octubre de 2023, y;
CONSIDERANDO:

Que, el Hospital Santa Rosa, es una Entidad de Salud Nivel Il responsable de brindar una atencion
descentralizada a todos los pacientes que concurren a la institucion y lograr respuestas efectivas ante las
distintas enfermedades e implementar programas de atencién sanitaria eficiente e innovadores que
satisfagan las necesidades de los pacientes;

Que, conforme al ROF del Hospital Santa Rosa son funciones especificas de la Direccién General, aprobar
documentos de gestion que correspondan, segun las normas vigentes;

Que, mediante Resolucién Directoral N° 103-2022-DG-HSR-MINSA se cred el Comité de Historia Clinica
del Hospital Santa Rosa, siendo una de sus funciones “Emitir Opinién técnica a la Direccién o Jefatura de
la IPRESS sobre cualquier cambio propuesto en los formatos de registro de las prestaciones que integran
la historia clinica”; '

Que, en ese contexto dicho Comité propuso incorporar en la historia clinica: formato de consentimiento
informado para la Realizacion de Estudios de ‘Tomografia Computarizada con Medio de Contraste
Endovenoso; Realizacion de Localizacion con Arpon de Lesiones Mamarias, y para la Realizacion de
Mamografia Bilateral y Unilateral;

Que, conforme a la Norma Técnica N° 139-MINSA/2018/DGAIN “Norma técnica de Salud para la gestion
de historia Clinica, sefiala en su numeral N° 4.2.19 que en caso se requiera formatos adicionales a los
establecidos previamente, o incorporar una o mas variables adicionales a los formatos basicos previamente
establecidos se debera hacer mediante un acto resolutivo;

Que, de los antecedentes se advierte que el Departamento de Diagnéstico por Imagenes del Hospital Santa
Rosa presenta los referidos formatos al Comité de Histeria Clinica, el mismo que se ha realizado tomando
como base la normativa la Resolucion Ministerial N° 214-2018/MINSA que aprueba la NTS N° 139-



MINSA/2018/DGAIN Norma Técnica de salud para la Gestion de Historia Clinica, y su modificatoria
aprobada mediante R.M. N° 265-2018/MINSA;

Que, mediante Nota Informativa N° 000003-2023-COMITE-HC/HSR el Comité de Historia Clinica concluye
que los Formatos propuestos, y validados, se encuentran dentro del marco de la NTP N° 139-MINSA/2018-
DGAIN, “Norma Técnica de Salud para la Gestion de Historia Clinica”, por lo que cuenta con opinién técnica
favorable,

Que, la Oficina de Asesoria Juridica opina que la propuesta de aprobar los formatos de consentimiento
Informado formato de consentimiento informado para la Realizacion de Estudios de Tomografia
Computarizada con Medio de Contraste Endovenoso; Realizacion de Localizacion con Arpén de Lesiones
Mamarias, y para la Realizacion de Mamografia Bilateral y Unilateral, resulta procedente, maxime si los
mismos se encuentra dentro de los marcos legales antes descritos;

Que, contando con la visacién de la Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico y la Oficina de Asesoria
Juridica del Hospital Santa Rosa;

Que, de conformidad con lo dispuesto por el T.U.O de la Ley del Procedimiento Administrativo General, y
la Resolucion Ministerial N° 1022-2007/MINSA, que aprueba el Reglamento de Organizacion y Funciones
del Hospital Santa Rosa;

SE RESUELVE

ARTICULO PRIMERO.- APROBAR los siguientes Formatos a incorporarse en la Historia Clinica, cuyo
anexos forman parte de la presente Resolucion:

- FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACION DE ESTUDIOS DE
TOMOGRAFiIA COMPUTARIZADA CON MEDIO DE CONTRASTE ENDOVENOSO

- FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACION DE LOCALIZACION
CON ARPON DE LESIONES MAMARIAS.

- FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACION DE MAMOGRAFIA
BILATERAL Y UNILATERAL.

ARTICULO SEGUNDO.- ENCARGAR a la Oficina de Estadistica e Informatica, la publicacion de la.
presente Resolucion en el Portal web del Hospital Santa Rosa.

REGISTRESE Y COMUNIQUESE Y CUMPLASE

RNT/fjapl.

Direccion General

Direccion Adjunta

Oficina Ejecutiva de Planeamiento Eslralégicol
Oficina de Asesoria Juridica.

Archivo.
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DEPARTAMENTO DE DIAGNOSTICO POR IMAGENES

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACION DE ESTUDIOS DE
TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA CON MEDIO DE CONTRASTE ENDOVENOSO

A. DATOS DE IDENTIFICACION:

Paciente (Nombre y APEIlIdOS) c..ccuiviviiiieiieeeeeees ettt de..cvrniran, de edad, identificado con
DINL I CE N2t 20000 , con Historia Clinica N°.........cccevveeennen.. Ne celular: .o

Sr. (a) (Nombre y apellidos de representante legal o FAMIIAE) * onremsnabmmmmms mrer o i S S e
(madre/padre/abuelo(a), tutor*), de............ afios de edad, identificado con DNI / CE N%...oooovveviinnnnnn, , N° celular:

DECLARO

Que el M.C. (Nombre y Apellidos del profesional que proporciona la IOMMIBCIONY v susasisimmsisasimsemniitimmmet B
identificado con CMP ............... Yy RNE ......... » me ha informado de forma confidencial, respetuosa y comprensible acerca de la
necesidad de realizar el procedimiento de TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA CON MEDIO DE CONTRASTE

ENDOVENOSO & i miimimsitsmmeomsmmrovmrmo oot s sihchmmsasonsesasinat (precisar la region
anatomica a evaluar). -

PROCEDIMIENTO:

sitimado paciente Ud. seré atendido en un estudio donde se usaran los Rayos X y de acuerdo a lo solicitado por su médico
atante usaremos un medio de contraste iodado via endovenoso. Los rayos x permiten la visualizacién de las partes interiores
del cuerpo y el medio de contraste se usa para poder visualizar con mayor nitidez las partes del cuerpo que se desea estudiar.

En tomografia computarizada, la administracion de sustancia de contraste yodada no idnica, es a través de una vena del
brazo, se inyecta durante la adquisicion de las imagenes usando un inyector automético de manera segura y calculada segln
el peso y condicién del paciente, con mayor precision, si es menor de edad, infante o recién nacido.

C. POSIBLES RIESGOS, EFECTOS ADVERSOS O COMPLICACIONES:

Se le ha indicado un procedimiento en el que se utilizan rayos X. El riesgo potencial de la radiacién incluye:

Una ligera elevacion del riesgo de padecer cancer dentro de algunos afios. Este riesgo es menor del 0,5%, por lo
que se puede considerar muy bajo en comparacién con la incidencia normal del cancer en la poblacién, que es del
33% para mujeres y del 50% para hombres, de acuerdo a la Sociedad Americana del Cancer.

Usted y su familia seran advertidos si se usan unos niveles altos de radiacién durante la realizacidn del procedimiento.
Si esto ocurriera recibira instrucciones para que sea posible realizarle un seguimiento.

Se debe declarar antecedentes o enfermedades concomitantes para la realizacién del procedimiento:

ANTECEDENTE SI NO ANTECEDENTE SI NO
Gestacion/ lactancia Enfisema pulmonar

Asma hipertiroidismo

Diabetes mellitus Convulsiones

Alteraciones renales Mieloma miltiple

Reacciones previas a Insuficiencia cardiaca

contraste iodado

Alergias alimentarias Hipertensidn arterial
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3) El contraste yodado no idnico, es una sustancia de uso exclusivo en estudios y procedimiento radioldgicos.

e Existe la posibilidad de aparicidn de reacciones adversas que pueden ser controladas y atendidas en el momento
mismo de su aparicion. Debe saber usted que contamos con un stock adecuado de medicamento y equipos
biomédicos que podemos usar inmediatamente de aparecer una reaccion al contraste.

4) Las reacciones se producen en un 5% - 8% de la poblacidn general y las mas frecuentes son las de tipo leve:

e Reacciones leves: Son las mas frecuentes (98%). No requieren tratamiento, pero si observacién: Nauseas,
vémitos leves (por ello el paciente DEBE estar en ayunas de por lo menos 6 horas previas), estornudos, sensacién
de calor, mareos, temblores, escalofrios, gusto metalico, palidez, sudor, cefalea, congestidn nasal.

¢« Reacciones Moderadas: Representan un 1% y requieren tratamiento. Broncoespasmo, disnea, estridor,

taquicardia, bradicardia, hipotensién arterial, hipertension arterial, vomitos graves, urticaria, tromboflebitis quimica,

etc.

Reacciones graves Constituyen alrededor de 1%: Requieren tratamiento e internamiento: Edema

laringeo grave, shock, pérdida de la conciencia, paro cardiorrespiratorio, arritmias, convulsiones edema agudo del

pulmén, trombo embolismo pulmonar.

Reacciones fatales: Son muy poco frecuentes. Representan aproximadamente 1/170 000.

Extravasacion de medio de contraste, a pesar de haber realizado una adecuada canalizacién de la vena, el

medio de contraste puede salirse de la vena y producir dolor en el sitio de inyeccion y/o formarse un hematoma

(moretdn), que usualmente es pasajera y ceden con medios fisicos, de manera espontanea en los dias siguientes.

0
, V“Bsgg PRONOSTICO Y RECOMENDACIONES:
Na de

5) Se tomaran las precauciones recomendadas para la administracion de contrastes radioldgicos a pacientes:
Embarazadas o en periodo de lactancia,

Quienes estan bajo tratamiento de dialisis,

Pacientes con alteraciones de la funcidn tiroidea o con agitacién psicomotriz,

Pacientes portadores de mieloma multiples, miastenia gravis y en aquellos con feocromocitoma conocido o
sospechado.

También debe conocer que existe interaccidn de los medios de contraste con la metformina.

Su médico tratante ha elegido el examen solicitado por ser el més conveniente para usted, pero debe saber que en
ocasiones si usted no desea realizarse el examen solicitado podria coordinar con su médico tratante a fin de usar .
otros procedimientos. =

He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje claro y sencillo, y el profesional que me ha atendido
me ha permitido realizar todas las observaciones y me ha aclarado todas las dudas que le he planteado. También comprendo
que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacion, puedo revocar el consentimiento que ahora presto.

Por ello, manifiesto que estoy satisfecha(o) con la informacién recibida y que comprendo el alcance y los riesgos y
en tales condiciones CONSIENTO que el personal Médico y Tecnélogo médico realicen el procedimiento de
TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA CON MEDIO DE CONTRASTE ENDOVENOSO, en caso de existir complicaciones en el
transcurso del mismo, es posible que se tengan que realizar procedimientos o técnicas para la solucidn de dichas
eventualidades.

Me reservo expresamente el derecho a revocar mi consentimiento en cualquier momento antes de que los procedimientos y
tratamientos objeto de este documento sean una realidad.

En Pueblo Libre ...... (o [ del 20.......... Hora: ..o

Firma del paciente o representante
Nombre y Apellidos: ........ccoovevvennne,

N° de DNI / CE: oo,

(Huella dactilar)
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Paciente (Nombre y apellidos)

de...... afos de edad, identificado con DNI / CE N°

Sr. (a) {Nombres ¥ Apellidos) . cwammmarmmminnnmm s s i

familiar o allegado de la Paciente) de......... afios de edad, identificado con DNI / CE N°

Revoco el consentimiento prestado en fecha: .............ccooeu.... y no deseo proseguir con el procedimiento de Tomografia

computarizada con un medio de contraste endovenoso.

Declaro ademés que se me ha hecho conocer acerca de los riesgos e implicancias médico-legales que genera esta decisidn
en contra de la decision tomada previamente, eximiendo de toda responsabilidad a los médicos tratantes v a la Institucion.

En Pueblo Libre , ....de.....cccoceveeenee... del 20....... [ [0] -

Sello y Firma del Médico que registra Firma del paciente o representante

la revocatoria .

Nombre y Apellidos ...........cooveieiinninns Nombre y Apellidos: ......ccoovevevvevinivrecienn,

(Huella dactilar)

C.M.P. N” 052059 - RNA N° AD1488
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C.D. JUSTO RAMOS LOPEZ
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DEPARTAMENTO DE DIAGNOSTICO POR IMAGENES )
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACION DE LOCALIZACION CON
ARPON DE LESIONES MAMARIAS

A. DATOS DE IDENTIFICACIO

Paciente (Nombre y Apellidos) .. T el o | RN - |11 - o |
identificado con DNI / CE N° con Historia Clinica N°...........ccocvveene....N®  celular:

(R adre/padre/abuelo(a) tutor*), de............aMos de edad, rdentlf:cado con DNI / CE N° ieeeiiieeneeen, N° celular:

. identificado con (Colegio Profesional) ... , me ha informado de

a confldencual respetuosa y cornprensnble acerca de la necesidad de realizar PROCEDIMIENTO (s) Y TRATAMIENTO"
(s_) que a continuacion se indica;

B. PROCEDIMIENTO: Localizacién con Arpén de Lesiones Mamarias

La localizacién con arpdn de lesiones mamarias, es un procedimiento, por el cual se introduce una guia con hilo metélico
(arpdn) en la mama, ya sea con guia ecogréfica o con guia mamografica, de una lesién focal (microcalcificaciones, asimetrias
o nddulos no palpables) previamente identificadas en mamografia, ecografia o resonancia magnética, para ser extirpadas por
I cirujano en sala de operaciones, previa confirmacion de la presencia de la lesion en la pieza operatoria.

El procedimiento requiere anestesia local, la cual sera colocado por el radidlogo quien hard el procedimiento.

POSIBLES RIESGOS, EFECTOS ADVERSOS O COMPLICACIONES:

1) En caso de que la localizacién con arpdn de lesiones mamarias, se realice con gufa mamogréfica, se utilizan
radiaciones ionizantes, El riesgo potencial de la radiacidn incluye una ligera elevacion del riesgo de padecer cancer,
este riesgo es del 0,0012 %, por lo que se puede considerar muy bajo en comparacién con la incidencia normal del
cancer en la poblacion y en relacién a los importantes beneficios diagndsticos.

2) Comprendo que a pesar de la adecuada eleccién de la técnica y de su correcta realizacidn, pueden presentarse
efectos indeseables, comunes derivados de toda intervencidn:
Riesgos leves: sangrado, hematoma, infeccidn, dolor.
Riesgos moderados: sincope vasovagal, edema transitorio del brazo, dolor prolongado de la zona, alergia anestésica.
- Estas complicaciones habitualmente se resuelven con tratamiento médico.

Contraindicaciones: Relativas: pacientes que ingieren farmacos antiagregantes plaquetarios (aspirina) o
anticoagulante (Warfarina, heparina), enfermedades que alteren la coagulacién. Personas que por su condicidn no
puedan permanecer de pie por tiempo mayor a 30 minutos. Negativa a realizarse el procedimiento.

Absolutas: Falta de cooperacién del paciente. Mujeres embarazadas.

D. PRONOSTICO Y RECOMENDACIONES:

Su médico tratante ha elegido el examen solicitado por ser el mas conveniente para usted, pero debe saber que en ocasiones'
si usted no desea realizarse el examen solicitado podria coordinar con su médico tratante a fin de usar otros procedimientos.

i
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He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje claro y sencillo, y el profesional que me ha atendido
me ha permitido realizar todas las observacicnes y me ha aclarado todas las dudas gue le he planteado. También comprendo
gue, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacién, puedo revocar el consentimiento que ahora presto.

Por ello, manifiesto que estoy satisfecha(o) con la informacién recibida y que comprendo el alcance y los riesgos y
en tales condiciones CONSIENTO que el personal Médico y Tecnélogo médico realicen el procedimiento de
LOCALIZACION DE LESIONES MAMARIAS CON ARPON, en caso de existir complicaciones en el transcurso del mismo,
es posible que se tengan que realizar procedimientos o técnicas para la solucién de dichas eventualidades.

Me reservo expresamente el derecho a revocar mi consentimiento en cualquier momento antes de que los procedimientos y
tratamientos objeto de este documento sean una realidad.

En Pueblo Libre......... d&....c.coocerveraeennnndele, e, HOTE! coienniicninasmsmmins

Sello y Firma del Médico Firma del paciente o representante .l
Nombre y Apellidos.........cccccoeue. Nombre y Apellidos: ........c.cceuenn... ;
(01171 R Node DNI / CE: ....comsrernssrsusssanens

(Huella dactilar)

iz
REVOCATORIA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO mm-_ i
e 8
Paciente (NOMDIE ¥ BPEIIABSY cblesi oieriur st riiassianssassss vssisns oo bivebuabve cusosoesensussdosese s eas ot 16k fuiss boouihes 58 s 654384 ot 4 ST S5UT AL AT b PO L 33% Bz
de ...... afios de edad, identificado con DNI / CE N°..... Ne celular 'QE H
[t =
Sr.. (@) (Nombres V. APEIIADS) ...ocvursenssseersronsonrnrsmsnmassassosnsssnansssmnsssnnsssadosakssnssssns spossss sidhassnss en calidad de representante legal,
familiar o allegado de la Paciente) de......... afios de edad, identificado con DNI / CE N°.....cccoeriemnirens N° celular:
Revoco el consentimiento prestado en fecha: ..., y no deseo proseguir con el procedimiento de: g:

Localizacién de Lesiones Mamarias con Arpdn.

En Pueblo Libre, ......... A8 del 20....... 2 (o] H s e

5
................................................................................................................................. 23
Sello y Firma del Médico que registra Firma del paciente o representante
la revocatoria
Nombre y Apellidos ..........ccoovuiiannnns Nombre y Apellidos: ......cccooeieiceciieerennins

(Huella dactilar)

Hospital
Santa kots |

C.D. JUSTO RAMIOS LOPEZ 28
IR L oy .- o .

Hospital
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DEPARTAMENTO DE DIAGNOSTICO POR IMAGENES i
CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACION DE MAMOGRAFIA
BILATERAL Y UNILATERAL

A. DATOS DE IDENTIFICACION:

Paciente (NOmbre y APEIlIdOS) .......o.vieeeeeeeeee et eeeeeeee e e st de’ afios de edad,
identificadc con DNI / CE N%.veroveinnn, ; ‘con: Historia €linica N.coimmmmmsmm N° celular:
y apellidos de Representante legal. familiar o} allegado)
............................................................................ (madre/padre/abuelo(a), tutor*), de............aflos de edad,

........................ CNocelular: ..o,

* Acreditado mediante documento: .............coeeeveennnnnn...

.................................................................. identificado con CMP..............Médico Cirujano con
= R—— (Nombre y Apellidos del Facultativo que proporciona la informacion) me ha informado de forma

»L2onfidencial, respetuosa y comprensible acerca de la necesidad de proceder en mi situacién al PROCEDIMIENTO
DE MAMOGRAFIA UNILATERAL O BILATERAL

B, PROCEDIMIENT(E):

La Mamografia es un procedimiento radiolégico de toma de imégenes mamarias con radiaciones ionizantes, siendo
&/ necesario la compresion de las mamas, de esta manera podemos visualizar el interior de las mamas y detectar
cancer en estadios iniciales.

Una mamografia normal, no es excluyente de malignidad en el 100% de los casos, de ahi la necesidad de los
_ controles periédicos para su comparacion y para poder valorar cambios en las mamografias, que nos hagan pensar
5 en la transformacion neoplasica.

D. PRONOSTICO Y RECOMENDACIONES:

1) El mejor momento para realizar una mamografia es una semana después de su periodo menstrual.

2) Debido a la exposicién a radiaciones ionizantes, es necesario informar si esté gestando o tiene sospecha de
la una posible gestacién, por el riesgo de malformacidn en el embrién o fetal.

3) Los implantes mamarios deben ser comunicados al tecnélogo médico responsable de la atencidn, para utilizar
la técnica mas adecuada y técnicas de desplazamiento manual de sus implantes.

4) El dia del examen no utilizar desodorante, talco en polvo o locién debajo de los brazo$ o en las mamas, que
pueden aparecer en la mamografia como manchas de calcio.

‘4 En consecuencia, en calidad de paciente/familiar/representante legal/en pleno uso de mis facultades mentales y
&, de mis derechos de salud, en cumplimiento de la ley N°26842 —Ley General de Salud, declaro que:
) a. He sido informado(a) del procedimiento indicado en forma completa, con un lenguaje claro y sencillo
b. Me siento satisfecho(a) con la informacién brindada.
C. He podido realizar preguntas sobre las dudas que tengo vy el profesional que me atendié me ha
i aclarado todas las dudas que le he planteado.

d. Conozco los riesgos y beneficios del procedimiento indicado.
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e. Comprendo que en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacion, puedo revocar el
consentimiento que ahora presto.

Por ello, manifiesto que estoy satisfecho(a) con la informacién recibida y que comprendo el alcance y los riesgos
del tratamiento en tales condiciones CONSIENTO que se me realice el procedimiento de: Mamografia Bilateral y
Unilateral

Me reservo expresamente el derecho a revocar mi consentimiento en cualquier momento antes de que el
procedimiento objeto de este documento sea una realidad.

En Pueblo Libre......... e s del 20......... Hora:

Firma del paciente o representante

Nombre y Apellidos: .....cccoeveivernnnee.
Nede:BNLAEE: sinnamumimaes (Huella dactilar)
,"IS !
b | 2§}
<y
o REVOCATORIA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
a8
.’330_/7 Paciente (NOMDBIe Y apeliIos Y umsms s iorsnssvionssssss i1 ersse s 0w oy s 0434 T8 4 TS5 s s oo SR o TS e sy
f:: # de... afnos de edad, identificado con DNI / CE N°.......ccovviiiiiiiiiiiininiens con Historia Clinica N®..........coveeiveiveranin
o N© celulal; zursusmmmnisimsi
8., £a) (Nombres V' APElIADS)  .ormeiisiis sttt inirs s pxsee s ines eas seassassaresssurmsnnad en calidad de
representante legal, familiar o allegado de la Paciente) de......... afios de edad, identificado con DNI / CE ‘
N2 e N° celular: ....ccoevvecrinniinns o
(W3 e
§8= Revoco el consentimiento prestado en fecha: ...............cccoeene. y no deseo proseguir con el procedimiento de: ",%%é
:g_ ':‘Sgé Mamografia Bilateral y Unilateral. : 2:
53| igdy W
%%2 Declaro ademés que se me ha hecho conocer acerca de los riesgos e implicancias médico-legales que genera esta~=
' ‘Eﬁg decisién en contra de la decisidn tomada previamente, eximiendo de toda responsabilidad a los médicos tratantes
§=%2 vy a la Institucion.
3= <8
sz _
G3Z  EnPueblo Libre, .....d€.....ocooiveceenn del 20....... 21617 LA ;
U = = "
g :5-; e
% Noeoereessss s
;Sello y Firma del Médico que registra Firma del paciente o representante
&Ja revocatoria
ﬁﬁ Nombre y Apellidos .......cccoeviviienenn Nombre y Apellidos: .......ccovviiniiieniiinianns
CMP: e
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