MINISTERIO DE SALUD
no 23

HOSPITAL DE EMERGENCIAS PEDIATRICAS -2023-DG-HEP/MINSA
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(R asolucion Directoral

i, 23 0CT 2023
VISTOS:

E| Memorando N° 349-2023-DG-HEP/MINSA, de fecha 17 de octubre de 2023, de la Direccién General;
al Informe N° 059-2023-0GC-HEP/MINSA de fecha 25 de setiembre de 2023, emitido por la Cficina de
Gestion de la Calidad del Hospital de Emergencias Pediatricas; y,

CONSIDERANDO:

Que, mediante la Ley N° 26842, Ley General de Salud, en sus numerales | y Il sefiala que, ‘la salud es
. condicion indispensable del desarrolio humano y medio fundamental para alcanzar el bienestar individual
e y colectivo y de la proteccion de la salud es de interés publico’; sefialandose, ademnés, en su articulo 4°,

P que “‘ninguna persona puede ser sometida a tratamiento médico o quirtirgico, sin su consentimiento previo
g"e’: ) 0 el de la persona llamada legalmente a darfo”;

% \]\f_“a,i 5;‘? Qué, mediante la Ley N° 29414, Ley que establece los Derechos de las Personas Usuarias de los

_Nr__y‘;‘/ Servicios de Salud, se modifica el articulo 15° de la Ley N°26842, Ley General de Salud, estableciendo

en el numeral 15.4 inciso a) lo siguiente: Toda persona tiene derecho a lo siguiente: ‘a) A oforgar su
consentimiento informado, libre y voluntario, sin que medie ningin mecanismo que vicie su voluntad, para
el tratamiento o tratamiento de salud, en especial en las siguientes situaciones: inciso a.1): En la
oportunidad previa a la aplicacion de cualquier procedimiento o tratamiento asi como su interrupcion’;

Que, mediante el articulo 23° del Reglamento de la Ley N° 29414, aprobado mediante Decreto Supremo
N° 027-2015-SA, indica que toda persona tiene derecho a oftorgar o negar su consentimiento,
consignando su firma o huella digital, de forma informada, libre y voluntaria, sin admitirse mecanismo
alguno que distorsione o vicie su voluntad, en cuyo caso ello se constituira en circunstancias gue
acarrean la nulidad del acto del consentimiento para el procedimiento o tratamiento de salud;

Que, el proceso de consentimiento informado debera garantizar el derecho a la informacién y el derecho
a la libertad de decision del usuario. Este proceso debe constar necesariamente por escrito, en un
documento que visibilice el proceso de informacién y decision, el cual ademés formara parte de la historia
clinica del usuario, siendo responsabilidad de las IPRESS su gestién, custodia y archivo correspondiente.
En el caso de personas incapaces que no supieran firmar, deberan imprimir su huella digital en sefial de
conformidad. El consentimiento informado puede ser revocado y serd expresado en la misma forma en
que fue otorgado;

Que, mediante el numeral 5.1. de la Resolucion Ministerial N° 826-2021/MINSA, se aprueba el
documento técnico denominado “Normas para la Elaboracion de Documentos Normativos del Ministerio
de Salud", el cual tiene por finalidad transmitir informecion estandarizada y aprobada sobre aspectos
tacnicos, sean estos asistenciales, sanitarios yfo administrativos, relacionados al dmbito del Sector Salud,
en cumplimiento de sus objetivos; asi como facilitar el adecuado y correcto desarrollo de competencias,
funciones, procesos, procedimientos ylo actividades, en los diferentes niveles de atencion de salud,
niveles de gobiemo y subsectores de salud, segln corresponda;
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Que, asimismo mediants el numeral 6.1.4. de la norma ante citada, se establece que el documenio
técnico (Planes, Lineamientos de Politicas, etc.) tiene por finalidad informar y orientar a los usuarios de
salud y/o poblacion en general, baséndose en el conocimiento cientifico y técnico, validado por la
experiencia sistematizada y documental, respaldado por la norma vigente que corresponda;

Que, mediante Decreto Supremo N° 002-2019-SA. se aprueba el Reglamento para la Gestion de
Reclamos y Denuncias de los Usuarios de las Instituciones Administradoras de Fondos de Aseguramienio
en Salud — IAFAS, Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud - IPRESS y Unidades de Gestion de
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud - UGIPRESS, publices, privadas o mixtas; que tiene
como finalidad establecer los mecanismos que permitan la proteccion del derecho a la salud respecto de
los servicios, prestaciones o coberiuras solicitadas y/o recibidas de la IAFAS, IPRESS y UGIPRESS,
piblicas, privadas y mixtas, en el marco del Sistema Nacional de Proteccion de los Derechos de los
Usuarios.en los Servicios de Salud:

Que, mediante Resolucion Ministerial N° 519-2006/MINSA, se aprobo el documento “Sistema de Gestién
de la Calidad en Salud”, el cual tiene como objetivo establecer los principios, normas, metodologias v
procesos para la implementacion del Sistema de Gestién de la Calidad en Salud, orientando a obtener
resultados para la mejora de la calidad de atencién en los servicios de salud:

Que, con Resolucion Ministerial N° 456-2007/MINSA, se aprobd la NTS N° 050-MINSA/DGSP-V.02
“Norma Tecnica de Salud para la Acreditacion de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de
Apoyo”, cuya finalidad es contribuir a garantizar a los usuarios y al sistema de salud que los
establecimientos de salud o servicios médicos de apoyo, segun su nivel de complejidad, cuenten con
capacidades para brindar presiaciones de calidad sobre la base del cumplimiento de estandares
nacionales previamente definidos:

Que, con Resolucion Ministerial N° 727-2009/MINSA, se aprobd el Documento Técnico “Politica Nacional
de Calidad en Salud”, cuya finalidad es contribuir a la mejora de la calidad de la atencion de salud en las
organizaciones proveedoras de servicios de salud mediante la implementacion de directrices emanadas
de la Autoridad Sanitaria Nacional;

Que, de acuerdo con lo dispuesto por el articulo 10° del Reglamento de Organizacién y Funciones del
Hospital de Emergencias Pediétricas, aprobado con Resolucion Ministerial N° 428-2007/MINSA,
establece de la Oficina de Gestion de la Calidad es el 6rgano de asssoramiento encargado de
implementar el Sistema de Gestion de la Calidad en el Hospital, para promover la mejora continua de la
atencion asistencial y administrativa del paciente, con la participacién del personal;

Que, en ese contexto mediante Informe N° 059-2023-OGC-HEP/MINSA, el Jafe de la Oficina de Gestion
de la Calidad del Hospital de Emergencias Pediatricas; solicita Iz aprobacién de la “Directiva del
procedimiento del uso del consentimiento informado en el Hospital de Emergencias Pediétricas”, el cual
tiene como finalidad, estendarizar el procedimiento del uso del consentimiento informado en la entidad,
para mejorar la calidad de atencion en el usuario externo, fomentando las buenas practicas de atencion
en salud, garantizando los derechos de los usuarios, con énfasis en el derecho al acceso de Ia
informacion y al consentimiento informado;

Que, en mérito a lo sefialado en los considerandos precedentes, mediante el Memorando N°349-2023-
DG-HEP/MINSA, el Director General, dispone la proyeccion del acto resolutivo de la “Directiva del
procedimiento del uso del consentimiento informado en el Hospital de Emergencias Pediatricas”, para su
respectiva formalizacion;

Con el visado del Jefe de la Oficina de Gestion de Ia Calidad, el Jefe de la Oficina de Asesoria Juridica
del Hospital de Emergencias Pediétricas; y,

De conformidad con la Ley N° 26842, Ley General de Salud; la Ley N° 29414, Ley que establece los
Derechos de las Personas Usuarias de los Servicios de Salud; la Resolucion Ministerial N° 519-
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2006/MINSA, Sistema de Gestion de la Calidad en Salud; la Resolucion Ministerial N° 727-2009/MINSA -
Politica Nacional de Calidad en Szlud; el Decreto Supremo N° 002-2019-SA; la Resolucion Ministerial N°
826-2021/MINSA, Normas para la Elaboracion de Documentos Normativos del Ministerio de Salud; la
Resolucion Ministerial N° 456-2007/MINSA, aprobé la “Norma Técnica de Salud para la Acreditacion de
Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo”, en uso de la facultad conferida en el literal €)
del Articulo 6° del Reglamento de Organizacion y Funciones del Hospital de Emergencias Pediatricas,
aprobado por Resolucion Ministerial N° 428-2007/MINSA y en armonia con las facultades conferidas por
la Resolucién Ministerial N° 026-2023/MINSA, que resuelve delegar facultades durante el Afio Fiscal
2023, a los Directores/as Generales de las Direcciones de Redes Integradas de Salud (DIRIS) de Lima
Metropolitana, Institutos Nacionales Especializados y Hospitales del Ministerio de Salud;

SE RESUELVE:
Articulo 1° - APROBAR la “Directiva del procedimiento del uso del consentimiento informado en el
Hospital de Emergencias Pediatricas”, con el documento que adjunta como Anexo, el cual, forma parte

integrante de le presente Resolucién Directoral.

Articulo 2°.- DISPONER que los Departamentos/Servicios u oficinas involucradas deberan velar por el
cumplimiento de la disposiciones de la Directiva.

Articulo 3°.- ENCARGAR al responsable de Elaborar y Actualizar el Portal de Transparencia la
publicacion de la presente Resolucion en el Portal Institucional del Hospital de Emergencias Pediatricas:

www.hep.qob.pe.

Registrese, comuniquese y publiquese.

CLUD/AASOjbe:

Distribucion CC.:

= Oficina de Gestion ¢e |a Calicad

« Oficina de Asesoria jur dica

= Responsable de Elaborar y Actualizer el Portal de Transparencia del HEP
= Interesados

= Archivo

Reg. 430/951
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DIRECTIVA DEL PROCEDIMIENTO DEL USO DEL CONSENTHMIENTO INFORMADO
EN EL HOSPITAL DE EMERGENCIAS PEDIATRICAS

i. Finalidag

Estandarizar el procedimiento del uso del consentimiento informado en el Hospital de
Emergencias Pediatricas para mejora de la calidad de atencidn en el usuario externo,
fomentando las buenas practicas de atencion en salud, garantizando los derechos de los
usuarios, con énfasis en el derecho al acceso de la informacion y al consentimiento
informado.

2. Objetivo

Contribuir a involucrar y comprometer al tutor legal del paciente con el proceso de
diagndstico, tratamiento, rehabilitacion y recuperacidn, al aumentar su conocimiento a
través de la informacion proporcionada por el profesional de la salud.

Aportar informacion en cantidad y calidad suficiente, para que el tutor legal del paciente
pueda tomar decisiones respecto al proceso de atencion.

Garantizar el derecho al acceso de la informacién, al consentimiento informado, a la
autonomia y a la libertad en |la toma de decisiones.

Garantizar al profesional de la Salud, haber conducide proceso alguno, luego de haber
expuesto al tutor legal del paciente o quien haga sus veces (de existir), que los actos
motivados, procedieron con la expresa autorizacion,

3. Ambito de aplicacion

La presente Directiva es de aplicacidn obligatoria en todos los Departamentos y Servicios

T asistenciales del Hospital de Emergencias Pedidtricas que haga uso del consentimiento
AL A .
SN wn, informado.
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) e ley N°26842- Ley General de Salud.

e Ley N225414 - Ley que estable los Derechos de la Personas Usuarias de los Servicios de
Salud.

o Decreto Supremo N2 027-2015 SA, aprueba el Reglamento de la Ley N2 29414, Ley que
establece los derechos de las personas usuarias de los servicios de salud.

e Decreto Supremo N2 002-2019-SA. Aprueban Reglamento para [a Gestion de Reclamos
vy Denuncias de los usuarios de las instituciones Administradoras de Fondos de
Aseguramiento en Salud-lAFAS, Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud,
IPRESS y Unidades de Gestidn de Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud-
UGIPRESS, publicas, privadas o mixtas.

e Resolucion Ministerial N° 519-2006/MINSA, aprueba el Documento Técnico
denominado " Sistema de Gestidn de Calidad en Salud™.

e  Resolucidn Ministerial N°456-2007/MINSA que aprueba la NST N°50-MINSA/DGSP-V.02
"Norma Técnica de Salud para la Acreditacion de Establecimiento en Salud y Servicios
Médicos de Apoyo".




o Resolucion Ministerial N°727-2009/MINSA. Documento Técnhico Politica Nacional de
Calidad en Salud Gestion de Calidad en Salud.

e Resolucion Ministerial N.” 826-2021-MINSA, Aprobar las "Normas para la Elaboracién
de Documentos Normativos del Ministerio de Salud"

5. Disposiciones generales

5.1 Definicidén de términos

a) Consentimiento Informacdo: Es un procedimiento a través del cual, el paciente y/o su tutor
legal, es informado respecto de todos los alcances del o los procedimientos, diagndsticos o
terapéuticos que le serdn practicados, y que le permite decidir si acepta o rechaza la
alternativa sugerida por el profesional de salud el cual le ha sido explicado, con total
conocimiento de las consecuencias e implicancias de esta decisidn, la cual debe constar por
escrito.

} Procedimientos: Actividades que se realizan con motivos de diagnosticar y tratar, que realiza
\ el equipo de salud, y que tiene por objetivos la prevencién, terapia o rehabilitacién de un
/ paciente.

Disposiciones especificas

éCuando se debe entregar la informacion al paciente?

El proceso del consentimiento, ademas de la firma de un formulario, se realiza ante cada
intervencion invasiva o de alto riesgo, que suponga la accion directa del personal de

:gﬁi‘.‘o‘a}*}ﬁ salud sohre los pacientes, ya sea de un procedimiento (exdmenes), como de un
N i . . ' . . .

I . tratamiento, o una intervencion de mayor magnitud (cirugfa).

=

<3

& ; 5 Se busca una situacion adecunda para evitar que el tutor legal del paciente se sienta
5 desvalido y vulnerable.

S Se respondera a las necesidades de informacién e inguietudes que el tutor legal del
paciente manifieste durante la explicacién del médico tratante sobre el diagndstico,
procedimiento o tratamiento a realizar.

Cuando el tutar legai del paciente esta en contacto cotidiano con el médico tratante del
menor en la hospitalizacion, o por un procedimiento ambulatorio; la entrega de
informacién serd diaria, y queda registrado en la Historia Clinica como un elemento més
a considerar en dicho documento, mediante la firma de que recibid la informacion de su
paciente.

La entrega de informacién toma el tiempo que el tutor legal del paciente logre
comprender cabalmente la situacidn en la que se encuentra, los tratamientos que le
ofrecen, las alternativas que tiene v los riesgos que corre el paciente.

i (I
5

6.1.2 ¢Quién debe entregar la informacion al pacienie?

Para que se dé un adecuado consentimiento informado, la comunicacion entre el médico
con su equipo, o el profesional de |a salud, vy el tutor legal del paciente es fundamental.
El profesional que va a ejecutar el o los procedimientos al paciente es el que entrega la
informacidn y recibe el consentimiento informado del tutor legal del paciente.



'\.
Ly

El médico, o el profesional de la salud, se comunica con el tutor legal del paciente de la
forma mads sencilla y clara, posibilitando asi, la comprension del tutar legal del paciente
para tomar una decisidn.

6.1.3 (A guién se debe eniregar la informacion?

La informacidn debera ser entregada en primera instancia al tutor legal del paciente. Si
por algin motivo, el tutor legal del paciente tuviera aiguna discapacidad que imposibilite
la plena comprensidn y recepcion de informacion; el responsable de recibir como
sustituto la informacidn concerniente al procedimiento 0 intervencidon a la que serd
sometido el paciente, sera:
1. La persona que firme la Tarjeta de Hospitalizacidn;
2. Porel grado de parentesco, segun el Codigo Civil, por orden de prelacion.
a. Padres
b. Hermanos mayores de 18 afios
c. Elrepresentante legal, tutor
d. Otros
3. En cualguiera de los dos casos, quien recabe y firme el consentimiento informado
. de un determinado procedimiento o intervencién, firmard para todos los demas
@5‘""'0 05544'% que el paciente tuviera que recibir como parte de su tratamiento. La no presencia
£ Ah%;ﬁ%%gu % desafortunada de la primera persona devendra por excepcion en cambio de la
misma, considerando nuevamente la prelacién 1,y 2.

%
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6.1.4 iComo se debe entregar [a informacion?

Aungue el médico haya entregado muchas veces informacion, se realizard como si fuera
la primera vez que el paciente o el tutor legal del paciente la escuchan. Se ha de utilizar
un lenguaje sencillo para que el paciente y el tutor legal del paciente, no resulte
demasiado confuso.

De ser necesario usar términos complejos por la imposibilidad de expresarios de otra
forma, se explicaran a mayor detalle para que sean comprendidos adecuadamente.

‘SL\GSE "Lla

7, WIKSFGIO 5 5 Se invita al tutor legal del paciente a hacer preguntas, manifestando la idea que o
\\‘f?:rﬁga;r__\j@},-q)’ obtencion del consentimiento se hace en funcién del tutor legal del paciente,

6.1.5. ¢éQué informacion contiene el consentimiento informado?

En general es comiUnmente aceptada la entrega de informacidn que redunde en que el
paciente y el tutor legal del paciente entienda la situacidn y estén dispuesto a tomar una
decision.

Para que ello sea posible, debe obtenerse la siguiente informacion:

a. Datos de identificacion del paciente. - Nombres, DNI

b. Declaracién del paciente. - El tutor legal del paciente manifiesta haber recibido fa
suficiente informacion sobre lo gue consiste el procedimiento y/o tratamiento a fa
cual su paciente se va a someter.

c. Informacién del procedimiento, - Es el detalle de lo que consiste el
procedimiento/tratamiento que se le va a brindar al paciente vy al tutor legal por
parte del médico que lo realizara {Incluye los posibles riesgos).

d. Declaracién de Consentimiento. - Donde el tutor legal del paciente, expresamente,
autoriza con suficiente detalle lo que se le va a practicar al menor como




procedimiento, asi como, si fuera el caso, de ciertas condiciones por los motivos
que fueren.

e. Declaraciones y firmas. - Parte del Cl donde el médico y el tutor legal del paciente,
firman Autorizando de que se practique al paciente el procedimiento/intervencion
que previamente se le establecid. Mediante el cuadro adjunte se consigna la
informacién segln corresponda.

Nombre Otros
¥ D Selle | CMP | Firma | Huella | ([Pareniesco,
Apellidos Hora y Fecha)
Médico 5l NO S Sl Sl NO NO
Si
Paciente Sl {cuando NO NO NO NO Sl
exista)
Eamili 51 (en
amiiaro S| 5| NO | NO | §i | @bsoluto S
Tutor para ¢l
itetrado)

f.  Revocacién del Ci.- En todo momento, incluso hasta la vispera del procedimiento,
se le da la opcidn al tutor legal del paciente de desistir de que se le efectie el
procedimiento, partiendo del principio de que el Cl es un acto donde el tutor legal
del paciente expresa libremente, sin coaccidén alguna, la decision de que se le
practique la intervencién/procedimiento a su menor hijo que su médico tratante le
ha establecido. Asi como, el punto anterior, el tutor legal del paciente en esta parte
del Cl, debe consignar su Firma, Fecha, DNI y Huella.

Con toda esta informacién el tutor legal del paciente debe ser capaz de tomar una
decision que responda a sus necesidades e intereses, a sus valores, a sus criterios de
bien, con respeto a sus temores y esperanzas en relacion con su menor hijo.

iDodnde realizar la enirega de informacién?

La informacion se brindard en las instalaciones Internas del Hospital de Emergencias
Pediatricas, donde sea posible conversar con tranguilidad, sin interrupciones, en un
ambiente que asegure la confidencialidad, donde el tutor legal del paciente se sienta con
la libertad de tomar una decision en conciencia para acceder o rechazar las propuestas.
Al mismo tiempo, cada dia que se vaya entregando informacidén al tutor legal del
paciente sobre la situacién actual del enfermo, se deja constancia de este procedimiento
en la historia clinica, de manera de incluir la entrega sistemética de informacion como
parte esencial de la relacion médico enfermo.

Para conseguir la firma del consentimiento {formulario) sélo se precisa que esto se haga
donde el tutor legal del paciente lo estime conveniente. Lo que si es fundamental es que
el material escrito sea entregado con el tiempe suficiente para que pueda ser leido,
discutido y aclarado, antes de solicitar su firma. Luego el documento debera ser
entregado al médico o profesional de la salud qgue llevd a efecto el proceso de
consentimiento y este debera ser entregado a personal de enfermeria que se hace cargo
del paciente, quede asi archivado en la historia clinica.

Los “consentimientos generales” demuestran una actitud aproximativa diferente, es
decir, si bien no sefalan con claridad la situacidn de un paciente en particular, sugieren
un estilo que ofrece un marco de referencia para el paciente y/o su familia.
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Rol de la Historia Clinica

La historia clinica es el lugar donde debe archivarse el formulario del Consentimiento
informado firmado por el tutor legal del paciente. Pero ademas es deseable que se
convierta en el lugar donde se pone por escrito los datos cotidianos de la entrega de
informacion.

Relacion de procedimientos y tratamientos que requieren Consentimiento
informado.

El Hospital de Emergencias Pediatricas asegura de que tado el personal de Salud ha sido
informado en lo relacionado al proceso de obtencidn del consentimiento.

Esta relacion de los procedimientos y tratamientos se ve reflejada a través de un listado
(ver Anexo 1} que se ird actualizando segdn se requiera.

Rechazo de un iratamiento o procedimiento

Siel proceso de obtencidn del consentimiento pretende ser significativo, el rechazo debe
ser parte de las opciones del tutor legal de paciente. Si después de la discusién de los
riesgos y beneficios de los tratamientos propuestos, el tutor legal de paciente desea
rechazar el tratamiento o procedimiento, debe quedar claramente especificado en la
hoja de consentimiento. Hay que recordar que el tutor legal de paciente puede
arrepentirse y cambiar de idea, en tal caso se le provee un nuevo formulario donde
pueda manifestar su deseo de recibir el tratamiento propuesto.

Cuando el tutor legal de paciente rechaza una opcidn de tratamiento no significa que no
desee continuar su atencidn, habra que entregarie todo tratamiento en funcién de su
cuidado general. Sila tardanza en iniciar un tratamiento eficaz le afectara su prondstico
debe ser sefialado oportunamente a fin de que el tutor legal de paciente conozca
exactamente la situacion y los riesgos que corre de rechazar un tratamiento v luego
arrepentirse. Esto debe ser realizado con la maxima precaucion a fin de evitar presionar
al tutor legal de paciente a optar por la alternativa propuesta.

El consentimiento Informado tiene limites, los tutores legales de los pacientes no pueden
exigir al médico tomar decisiones que vayan contra su consciencia. Los médicos no
tienen obligacidn de hacer cosas que danen al paciente o que sean médicamente
indtiles.

La persuasion es una buena herramienta a la hora de conseguir u obtener la decision
informada y cabalmente comprendida de la situacidn en gue se encuentra el paciente.
No pretende anular la autonomia del individuo. La argumentacién debe ser leal y no
estar sesgada por intereses ajenocs al paciente.

. Excenciones al Consentimiento informado

En principio es siempre imperativo obtener el consentimiento informado del tutor legal

de paciente. Sin embargo, se prevén algunas excepciones al Consentimiento Informado:

-~ Situacion de urgencia vital inmediata,

— Grave peligro para la salud pablica.

- Incompetencia o incapacidad de!l tutor legal de paciente y ausencia de sustitutos
tegales.



7. Responsabilidad

La Direccion General serd responsable de la difusidén de la presente directiva a todos los
servicios asistenciales del hospital.

Los jefes de los departamentos y servicios son los responsables de la implementacidn de los
mecanismos establecidos para salvaguardar ios derechos del usuario en relaciéon con el
derecho a la informacidn y al consentimiento informado en el proceso de atencién en el
Haospital de Emergencias Pedigtricas.

La jefatura de Departamento Médico Quirdrgico, jefatura de Departamento de Emergencia,
jefatura de Departamento de Atencion al Paciente Critico vy la jefatura de Departamento
Ayuda al Diagndstico seran los responsables de la difusidn de la presente directiva a todo su
personal a cargo.

La jefatura del Departamento de Enfermeria sera responsable de la difusidn de la presente
directiva a todo su persaonal. (Enfermeras y Técnicos de los diferentes servicios del hospital).

El personal asistencial de los diferentes servicios son los respensables del cumplimiento de la
presente directiva para cuidar la proteccion de los derechos del usuario en relacién con el
derecho a la informacidn y al consentimiento informado.

Disposiciones Finales

GER0TE Ef personal de enfermeria serd responsable de custodiar los consentimientos informados en
a3 " .. . . . . iyl
§ SERVED ﬂE("’é todos los servicios asistenciales del Hospital de Emergencias Pedidtricas.
& AESTESILGEA )
(*?,( Yfﬁe%évﬁcaﬂ g En caso de pacientes pedidtrica N.N y/o comatoso que requiera un procedimiento de
& Yenne '\;éa@ Emergencia y no tiene ningln representante legal, se procedera a conseguir la firma de 3
GERD

testigos {de preferencia asistencial) y se informard a la fiscalia de turno. Asimismo, se
registrarda en la historia clinica del paciente la situacién por la cual no se tiene el
Consentimiento Informado con firma de los tutores legales.

8. ARNEXO

nexo N° 1 Lista de consentimientos informados

1. Consentimiento Informado para la Realizacidn de Procedimientos Especiales con

Administracion de Sustancias de Contraste.

Consentimiento Informado de Salas de Observacian,

Consentimiento Informado para |la Realizacion de Procedimientos.

Cansentimiento. Informado de Hospitalizacién.

Consentimiento Informado de Tratamiento Quirdrgico Especializado.

Consentimiento Informado para Fibrobroncoscopia.

Cansentimiento Informado del Receptor.

Consentimiento Informado del Donante.

Consentimiento Informado para Mospitalizacién en el Servicio de Cuidados Intensivos

Pediatricos.

10. Consentimiento Informado para el Traslado Asistido de Pacientes del HEP.

11. Consentimiento Informado de Anestesia

12. Consentimiento Informado para las Actividades de docencia durante la Atencidn de
Salud.

W N ;s WN




Anexo N° 2 Estructura del Consentimiento Informado.

Es la Conformidad expresa del tutor legal del paciente cuando el paciente esta
imposibilitado de hacerfo (por ejemplo: menores de edad, pacientes con discapacidad
mental o estado de inconciencia, u otra), con respecto a una atenciéon médica, quirlrgica o
alglin otro procedimiento; en forma libre, voluntaria y consiente, después que el médico o
profesicnal de salud competente que realizara el procedimiento le ha informado de ia
naturaleza de la atencién. El consentimiento informado debera ser firmado por el tutor legal
del paciente y el personal responsable de su atencién.

Debe contener lo siguiente:

= |dentificacidn estandar de [a Institucion Prestadora de Servicios de Salud

= Numero de la historia clinica

a2 Fechay hora

= Nombres y apellidos del paciente

= Nombre del procedimiento asistencial a realizar

= Descripcién del procedimiento asistencial en términos sencillos, beneficios
= Procedimientos alternativos {opcional)

. uﬁf;?& ®  Riesgos reales y potenciales del procedimiento asistencial
é\fh e Efectos adversos de fos usuarios a todo elemento farmacoiégico que se prevenga
‘?%f‘,’" % utilizar durante el procedimiento.
~ w;ﬁ @ Prondstico y recomendaciones posteriores al procedimiento.
W@ﬁ“‘ = Nombres, apellidos, firma, sello y nimero de colegiatura del profesional responsable

de realizar el procedimiento asistencial.
= Conformidad firmada en forma libre y voluntaria por el tutor legal del paciente,
consignando nombre y apellidos, DNI, firma, y huella digital {obligatorio en caso

iletrados).
S = Consignar un espacio para caso de negativa o revocatoria del consentimiento
/,{;éﬁ‘“lo G‘r-f/?-‘d; .~ informado, donde se exprese esta voluntad consignando: nombres, apellidos, firma
jy& RLEALRAY y huella digital del tutor legal, de ser el caso.
12 e )k
S Qi

o Para la elaboracion de los consentimientos informados debera cefiirse al modelo del
Formato de Consentimiento informado institucional el cual contiene todos los ftems
sefialados lineas arriba.




CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA REALIZACION DE PROCEDIMIENTOS ESPECIALES
CON ADMINISTRACION DE SUSTANCIA DE CONTRASTE

B o TN Identificado  con

DNI s s, COMO madre (), padre( ) o representante legal (), del paciente
con  Historia

CIINICE N e it

En pleno uso de mis facuitades, libre y voluntariamente,

EXPONGO:
Que he sido debidamente INFORMADQO/A por el Dr. wo licentiadn ..o
en entrevista personal realizada el dia ....ccooovviiiciannne a horas .....ceeeee,, QUE €s necesario de acuerdo a

prescripcion del medico tratante que a mi menor hiio(a) / representadofa) se |le realice el siguiente procedimiento.
DIAGNOSTICO:

() Tomografia Espiral Multicorta de ..o ersecramrsse e ey amrim seseeeaeee
() OBIO8 ittt ert sttt tee st et s es s sen e ea e e e e e e ae s asebn e b nananrarnanbran st nabe s arnnrnaan

Por ser necesario para un adecuado diagnéstico y/o tratamiento.
Que he recibide explicaciones de la nafuraleza y propésito del procedimiento asi mismo los beneficios y riesgos del
mismo siendo las complicaciones mas frecuentes:

- Reaccién alérgica cutanea (eritema).
- Nauseas y vomitos.

Habiendo tenido la oportunidad de aclarar mis dudas.
MANIFIESTO:
Que he entendido y estoy satisfecho(a) de todas las explicaciones y aclaraciones referidas al procedimiento meédico en

mencion, Y OTORGO MI CONSENTIMIENTO, para que se realice el procedimiento en mi hijo.
Y para que conste firmo el presente documento.

La Victoria, a las ......... horas dei ......... e i del i,

Firmadel Familiar o representanie legal Firma y Sello del Médico

DN CMP i
{Huallz Digital}

CLAUSULA DE REVOCATORIA

(o TSP cuya
firma. huella digital vy dato de identidad figuran en el presente Consentimiento Informado de Administracion de
Sustancia de Contraste, en pleno uso de mis facultades mentales dejo sin efecto el Consentimiento otorgado para la
realizacion del Estudic Radioldgico con Administracion de Sustancias de Contraste.

Firmadeif Familiar o representante legal Firma y Sello del Médico

DNE CMP o

{Hualla Digital)




-

HOSPITAL DE EMERGENCIAS PEDIATRICAS

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA HOSPITALIZACION EN EL SERVICIO DE
CUIDADOS INTENSIVOS PEDIATRICOS

. O PSP identificado con DNI ..oovvicciiceennn,

Como madre (), padre { ) { representante legal (), del (Ia) DAGIEALE: wviveie e e
.................................................................... con Historia Clinica N* ..o iiciiieie e ceeenee .. EXxpreso gue he sido

informado por el (ella) doctor(a); Del motivo por el que mi hijo{a) ingresa al Servicio de Cuidados Intensivos
Pediatricos, de las {écnicas que puede ser necesario aplicarle y de los riesgos que pueden derivarse de las

mismas. Siendo el Diagnostico de mi hijo(a) / representadof@) .. s s

Comprendo el contenido de este documento, He recibido la informacién suplementaria solicitada y aceplo la
puesta en practica de las medidas necesarias.

Por tanto, en forma consciente y voluntaria luego de haber escuchado la informacién y explicaciones del
Médico fratante sin haber sido objeto de coaccion, persuasién, ni manipulacion por parie de él o ellos, ni por
ningun ofro personal de salud, otorgo mi consentimiento para |a hospitalizacién en el Servicio de Terapia
intensiva de mi menor hijo {a)/ representado (a).

He sido informado que en cualgquier momento de la evolucién de la enfermedad de mi hijo (a) podré
reconsiderar esta decision, lo cual haré constar en la historia clinica.

l.a Victoria, a las ......... horas del ......... 88 i del v,

Firma del Familiar o representante legal Firmay Sello del Médico

DN E: --------------------------------------------------- C ., M B P ..............................
{Huollz Digilal}

CLAUSULA DE REVOCATORIA

YO, teiitet it et iet et b rae e eaeteeias e eaaseeseeeaeaenet b b esabh et bd At ra b eaeeree s sabeaeteastae s tesne s b e et besdnnnnbebanestiaas pleno
uso de mis facultades dejo sin efecto el consentimiento otorgado, asumiendo los riesgos que de ella se deriven.

Firmadel Familiar o representante legal Firma y Sello del Médico

DN i M e

{Huallz Digital}




HOSPITAL DE EMERGENCIAS PEDIATRICAS

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LAREALIZACIONDE PROCEDIMIENTOS

Y 0, ettt re e e et e ek ae s b b Arebes b e b a4 e et ho s4taes 54 ek b ek S £ b ee s e eateeas banaes st gk tennes srevennen santenrtaa sas identificado con

DN e e Como madre ( ), padre ( ) / representante legal ( ), del (la) paciente
con Historia

ClNICa N° e
En pleno uso de mis facultades, libre y voluntariamente,

EXPONGO:

Que he sido debidamente INFORMADO/A PO &1 DF oo cverieiiirees ettt errieee s seee s et ts e e rttaeeseeeeeeeeeaeeeseeereesesanas
en entrevista personal realizada el dia ....c.ccoccevievieiivennnn ahoras ...cccocceeeee, , Qque es necesario gue a mi menor
hijo{a} / representado(a) se le realice el siguiente procedimiento:

( } Colocacién de catéter venoso central.
{ } Colocacion de Catéter arterial

{ } Puncién Lumbar

( ) Puncién ventricular

() Puncion Pleural

() Drenaje Pleural
()

L 11 o 1= SR USRS SRS
Por ser necesaric para un adecuado diagnostico y/o fratamiento.

Que he recibido explicaciones de la naturaleza y propésito del procedimiento asi mismo los beneficios v riesgos
del mismo siendo 1as complicaciones MAS frECUBNIES ... ..o s e e s e s s st st et rmeeen

Habiendo tenido la aportunidad de aclarar mis dudas.

MANIFIESTO:

Que he entendido y estoy satisfecho(a) de todas las explicaciones y aclaraciones referidas al procedimiento
médico en mencion, Y OTORGO Ml CONSENTIMIENTO, para que se realice el procedimiento en mi hijo, v para
que conste firmo el presente documento.

{Huolla Digital}

B = TP USROS PP PTUUOPEPPO pleno
uso de mis facultades dejo sin efecto el consentimiento otorgado, asumiendo los riesgos que de ella se deriven,

tHualla Digital)




‘ " HOSPITAL DE EMERGENCIAS PEDIATRICAS
DEPARTAMENTO DE EMERGENCIA

CONSENTIMIENTO INFORMADO DE SALA DE OBSERVACION

o T SRS P SRR idenfificado  con  D.N.I.  (ofros)
N e e Padre { ) / Madre ( ) / Representante ( ) del ([a) menor ..
................................................................................................. con Historia Clinica N® oo
guien ha sido atendido en el Servicio de Emergencias y Urgencias, y en conversacion con el Dr ...,
................................................................................................... Médico del Hospital de Emergencias

Pediatricas se me ha informado ampliamente acerca de la enfermedad, los estudios y fratamienio que
requiere mi hijo{a).
Mi hijo{a) / representado(@) PAUECE U ..ottt ea bbb a e

He sido Informado ademas que &l periodo de observacion es como maximo de 12 horas, luego del cual se
decidira si mi hijo puede ser dado de alta o requerira ser hospitalizado o ser transferido. También se me ha

informado sobre las consecuencias de RO ratamiBNTO ... et e et e e e e e s e s

He realizado las preguntas que considere oportunas, todas las cuales han sido absuelias y con respuests
gue considero suficientes y aceptables.

For fanto, en forma consciente y voluntaria luego de haber escuchado la informacion y explicaciones del
meédico fratante sin haber sido objeto de coaccion, persuasion, ni manipulacion por parte de él o ellos, ni por
ningdn otro personal de salud, OTORGO Ml CONSENTIMIENTO PARA LA OBSERVACION DE MENOR

HIJO/REPRESENTADO.
La Victoria, a las ......... horas del ......... de oo del
Firma del Familiar o representante legal Firma y Sello del Medico
DN CM.P o
tHuellz Digital}
CLAUSULA DE REVOCATORIA
Y 0, etirurtuunieieaaeaaererstr bt ar byt bahE A Rbaab bbb s AR R R EEba bR e stk 4tk e a e reeeseeetaretanee et et anashntbeene b b e s bR LS ARt e b en s nr b RenbRL s bt a s arane cuya

firma, huella digital v datos de identidad figuran en el presente Consentimiento informado, en pleno usoc de mis
facultades mentales, dejd sin efecto el consentimiento otorgado para el ingreso de mi mener hijo a la Sala de
Observacion, asumiendo los riesgos que de ella se deriven.

Firmadel Familiar o reprasentante legal Firmay Sello del Médico

DN CMP .




HOSPITAL DE EMERGENCIAS PEDIATRICAS
DEPARTAMENTO DE EMERGENCIA

CONSENTIMIENTO INFORMADQO DE HOSPITALIZACION

o T TS identificado con
D.NLL (01108} et Padre { ) / Madre { ) / Representante { ) del {la} menor ...
................................................................................ con Historia Clinica N° .cccooveecvccccvcnieveieive ... He tenido
una reunion con el (1a) DI{8) . e e e v er s e s vaenasaaeaas Medico del

Hospital de Emergencias Pediatricas, donde han atendido a mi hijo(a) / representado(a) y me han Informado
ampliamente. acerca de la enfermedad, los estudios y el tratamiento que requiere.

Mi hijo(a) / representado{a) PAGECE T8 ..ot ettt s e saeeaeeeaeaeaeeseaateaeaeeneeeeaaeenearesbannnn

10 £ oottt ettt et e e et e a b eere e eere e tareaeta a1 eeeeseeaeeadeaeaeeaaeraeeaaneiaaeaeetaaenteteeraert et rarrbatanrt b e sanrtsanntnnrers e hennents
A RO e ) Gl e T o T (o = PP ST US RSP

Me han informado de los riesgos de la hospitalizacién, asi como las ventajas vy los beneficios que mi hijo(a) /
representado(a) va a obtener; asi fambién se me ha informado de las consecuencias del no fratamiento: ...,

He realizado las preguntas gue considere oportuna, fodas las cuales han sido absueltas con respuestas que
considera suficientes y aceptables.

Por tanto, en forma consciente y voluntaria, luego de haber escuchado la Informacion y explicacicnes del {la) Médico
tratante, sin haber sido objeto de coaccidn, persuasion, ni manipulacién por parte de él, ni por ningln ofro personal
de salud, otorgo mi consentimiento para la hospitalizacion de mi mener hijo(a) / representado(a).

La Victoria, a las ......... horasgel voeeode e, del e,
Firma del Familiar o representante legal Firma y Sello del Médico
DN et e e e e errrreraas CMP e
{Hunll= Digital)

CLAUSULA DE REVOCATORIA

(o SRS cuya
firma, huella digital y datos de identidad figuran en el presente Consentimienio informado, en pleno uso de mis
faculiades mentales, dejo sin efecto el consentimiento olorgado para €l ingreso de mi menor hijo al Servicio de
Hospitalizacion, asumiendo los riesgos que de ella se deriven.

Firmadel Familiar o representante legal Firma y Sello del Médico

DINI e CMP o

tHunila Digital)




‘ HOSP?TAL DE EMERGENCIAS PEDIATRICAS
CONSENTIMIENTO INFORMADO DE TRATAMIENTO QUIRURGICO ESPECIALIZADO

En cumplimiento de la Ley General de Salud, para satisfaccion de los derechos del, paciente:

Yo, PORDOME i e et bt et stk et e e e e e e arebars identificado  con DNI
................................... como madre ( ), padre ( )} o representante legal { ) del (la) paciente
................................................................................................................................................ con Historia Clinica N°
.............................................. en pleno uso de mis facultades, libre y voluntariamente.

DECLARO: Que he sido debidamente INFORMADO{A) por €l {12) Dr.(@.} .o et s
............................................................................................... CMP ... €0 entrevista personal realizada el dia
..................................... ; sobre el estado de salud de mi hilo(a) / representado(g), quien tiene el Diagndstico de

Asi como, acerca de los estudios y tratamientos que requiere y que es necesario que se realice Ia Intervencion QuirQrgica o
oot aa T o) (ol (o ToTaa T L= U [ OO

Ademas, he recibido informacidn completa y suficiente sobre la naturaleza y propdsito del tratamiento en mencion, de sus
beneficios, de las alternativas y asi como de los recursos con que cuenta el Hospital de Emergencias Pediatricas para su
realizacion. Asi mismo, se me ha explicado que las principales complicaciones del mencionado  {ratamiento son los

[0 LT o = TR Oy OO SOy SO PRPN

Habiendo tenidc ocasion de aclarar mis dudas e inquietudes al respecto con el médico tratante, por ello eximo de
responsabilidad a esta institucion y a sus miembros ante cualquier tipo de reclamo o demanda que yo, mis herederos,
ejecutores o administradores tengan o puedan tener en contra de cualquiera de ellos en lo que se refiere a este tratamiento,
y cualguier consecuencia como resultado directo o indirecto de ello.

Manifiesto: Que he entendido y estoy satisfecho{a) de todas las explicaciones y precisiones recibidas sobre &l proceso de
tfratamiento quirGrgico citado Y OTORGO MI CONSENTIMIENTO para gue reciba el tratamiento quirdrgico  denominado

Entiendo ademas que este consentimiento puede ser revocado por mi en cualquier momento antes de la realizacién del
mismo

13 Victoria,alas ......... horasdel.........de ..., del covverincrcrnnns

Firmadel Familiar o representante [egal Firmay Sello del Médico

DINE e CMP o,

{Huallz Digilal}

CLAUSULA DE REVOCATORIA

Y D, tirieet et e e e e e e erereeaerarebeattesteatrheaah g ane e aaereeaeerreatee s ettt a e e st e s b bnAnnt b ennbd s e aeee e et teeseeteaareans pleno
uso de mis facultades dejo sin efecto el consentimiento oiforgado, asumiendo los riesgos que de ella se
deriven.




" HOSPITAL DE EMERGENCIAS PEDIATRICAS SERVICIO DE
MEDICINA'Y ESPECIALIDADES PEDIATRICAS
NEUMOLOGIA PEDIATRICA

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA FIBROBRONCOSCOPIA

2o R PSPPI identificado
con BN s madre { ), padre () / representante legal { }, del (la) menor:
............................................................................................................... Historia Clinica

Autorizo a los Médicos Neumélogos del Hospital de Emeargencias Pediatricas a:

Le sea practicado el procedimiento gue a continuacion se sefiala:

FIBROBRONCOSCOPIA (véase informacién pagina anterior}

Quedando el que firma esta autorizacion expresamente informada de los posibles riesgos que pudiera
derivarse de la aplicacion de dicho procedimiento,

De la misma forma declaro que he quedado satisfecho de la informacion recibida, habiendo solicitado
SI/NO informacién adicional, y que se me ha explicado Ia posibilidad de revocar mi consentimiento.

La Victoria, a las ..., horas del ......... BE v del oo

Firmadel Familiar orepresentante legal Firma v Sello del Médico

DNE i CMP

{Hualla Digital}

CLAUSULA DE REVOCATORIA

o T U PN con
PN ,en pleno uso de mis facultades dejo sin efecto el consentimiento otorgado para
FIBROBRONCOSCOPIA, asumiendo los riesgos que de ella se deriven.

Firmadel Familiar o representanie legal Firma y Sello del Médico

{Hunlia Sipital)

La Victoria, alas ......... horas del ....... de ...l del......




&

) HOSPITAL DE EMERGENCIAS PEDIATRICAS

DERARTAMENTO DE EMERGENCIA
SERVICIO PREHOSPITALARIO

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL TRASLADO ASISTIDO DE PACIENTES DEL HEP

El traslado se realiza en una ambulancia equipada, el paciente, segun se requiera, va acompanado, segun la
gravedad y el nivel de prioridad del caso, por un médico, una enfermera, un técnico en emergencias, un conductor
y un familiar. Dispone del maierial y medicacion necesarios para mantener las funciones vitales del paciente en
situaciones criticas como son: alteracion del ritmo del corazén, presién arterial, respiracion, inconsciencia ¢
traumatismos. Antes de ingresar el paciente a la ambulancia se aplicardn en €l hospital los procedimientos y &l
tratamiento necesarios para su mayor estabilizacion posible.

Durante el traslado pueden surgir complicaciones que conlleven a detener la ambulancia momentaneamente hasta
que éstas se solucionen mediante las teécnicas y/o tratamiento que sean necesarios. Aungue la conduccion se hace
acorde a la patologia del paciente, existen unos riesgos debidos al propio transporte (vibraciones,
aceleracion-desaceleracion, accidente, averiz, efc.) los cuales podrian determinar modificaciones en su enfermedad.

He comprendido lo gue se me ha explicade; doy mi consentimiento y autorizo al equipo correspondiente para llevar
a cabo el traslado y efectuar los procedimientos terapéuticos que se consideren indicados, Sé fambién gue puedo
retractarme de la firma de este consentimiento previo al traslado, haciendo mencion expresa de ello y firmando al
lado de la firma de consentimiento.

o SRR identificado con DNL......iicin i sene e
DOMICHIATO B 1vviiiiieiie it s e s e e ce s s e br i ra st e e et s s assranars s eeee e s ennssannnen Padre { )}, Madre ( ), Apoderado ( }
o Representante Legal ( ) del Menor
....................................................................................... Historia Clinica N°®
Declaro que en enfrevista personal realizada el dia ... a las  .eeennes horas, el

[0 LT o PR ; me ha explicado que &s necesario que a
mi menor Hijo, se le realice el transporte asistido para para efectuar los segun se indica:

La Victoria, alas ......... horas del ....... de el del......
Firma del Familiar orepresentante legal Firma v Sello del Médico
DN e e C.MP e
{Hualla Digital}

CLAUSULA DE REVOCATORIA

T PO OUSTRPRUUP TR cuya firma, huella digital
y datos de identidad figuran en el presente Consentimiento Informade de Transperte Asistido de Pacientes, en
pleno uso de mis facultades mentales, dejo sin efecto el consentimiento otorgade para su realizacién, asumiendo
fos riesgos que de ella se deriven.

Firma del Familiarorepresentante legal Firma y Sello del Médico
DINE i e e e CMP e

{Huallz Digital}




v

Departamento de Atencién al Paciente Critico
Servicio de Anestesiologia y Cenfro Quirdrgico

CONSENTIMIENTO INFORMADO DE ANESTESIA

Apellidos v Nombres del paciente
DNI N° Edad Sexo Historia Clinica N°
Diagnostico:

Yo De afios de edad, identificado {a)
con DNI ( } Carne de extranjeria (), Pasaporte () ' en calidad de Madre { ), Padre (), o
representante legal del (la) padiente.

En pleno uso de mis facultades mentales y de libre voluntad declaro:
Que elfla Médico Anestesidlogo con CMP No
v RINEN°

En entrevista realizada, me ha informado de manera clara y oportuna:
Que debido al diagndstico de mi menor hijo y/o representado legal, para poder realizar la cirugia o procedimiento es necesario
gue se realicé el procedimiento anestesioldgico.

El cual consiste en administrar anestesia general balanceada (), inhalatoria { ), endovenosa () u otros

Que la anestesia es un procadimiento Imprescindible para realizar una operacion o determinadas pruebas diagndsticas sin
dolor.

Que todo acto todo acto anestésico puede llevar consige una serie de riesgos y complicaciones gue pueden reguerir
tratamientos asociados, médicas o quiriirgicos que aumenten su estancia hospitalaria; por o que sa tomaran las medidas y
precauciones para reducirlas.

Los posibles riesgos y complicaciones  son: Laringeespasmo, Bronccespasmo, Broncoaspiracidn, Arritmias, Hipoxia, Paro
Cardiaco, Muerte v otros

Dichas complicaciones se derivan directamente de la propia técnica anestésica, det tipo de cirugia, del estado de salud previo
del paciente, de los tratarmientos que esta tomando o de la suspension de estos tratamientos, de las posibles alteraciones
anatdmicas o de la utilizacidn de equipos médicos.

Declaro que se me han dado todas las facilidades para hacer preguntas acerca del acto anestesioldgico y de formas alternativas
de tratamiento, asi como de los riesgos del uso de los anestésicos.

Por 1o cual OTORGO MI CONSENTIMIENTO para el uso de los anestésicos necesarios en el procedimiento médico-
quirdrgico.

También expreso que este documento me ha sido debidamente explicado y que entiendo todo lo que en é| se sefiala, asf
mismo se me ha infermade que puedo revocar el consentimiento de la Anestesia.

La Victoria, a las horas del de .del

Firma del Familiar crepresentante legal Firma y Sello del Médico

DN CMP N° RNE N°___.
{Hunlla Digdal}
REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO
Yo, . cuya firma, huella digital y datos de identidad figuran en el

presente Consentimiento Informado de Anestesia, en plenc uso de mis facultades mentales dejo sin efecto el consentimiento
otorgado para la realizacion de fa Anestesia, asumiendo 1os riesgos que de ella se deriven.

Firma del Familiar o representante legal

DNI:

Firmay Sello del Médico

CMP N°® RNE N°

horas del de del




MINISTERIO DE SALUD
HOSPITAL DE EMERGENCIAS PEDIATRICAS
OFICINA DE APOYO A LA DOCENCIA E INVESTIGACION

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LAS ACTIVIDADES DE DOCENCIA DURANTE LA
ATENCIGN DE SALUD

Sefior (a) : usted viene a este
Establecimiento de Salud para recibir atenciones sanitarias. las mismas que serén brindadas par un profesional médico y/o de las
ciencias de ia salud que a la vez es docente; este profesional se encuentra acompanade de sus estudiantes, quienes debieran
aprender sobre la enfermedad que su hije (a) / representado (a) tiene; solo observaran, tal vez podran entrevistarlo (a) o paricipar
en algln procedimiento médico que realice el profesional docente; siempre y cuando usted autorice que ellos estén presentes
o conversar con usted o participar en el procedimiento que le realice el profesional de |a salud tratante.

Estas actividades docentes se realizaran respetando sus derechos establecidos en la Ley N°29414, Ley que establece los derechos
de las personas usuarias de los servicios de salud, y su reglamento. aprobado por Decreto Supremo N°027-2015-SA; sobre el cual
aclararemos toda duda o inquietud que usted pueda tener al respecto. Tenga la plena seguridad que al amparo de la Ley N°20733,
Ley de Proteccion de Datos Personales y su Reglamento aprobado medianie Decreto Supremo N°003-2013-JUS; resguardaremos
en todo momento su intimidad, confidencialidad de sus datos personales, informacion sobre su enfermedad. creencias, orientacién
sexual. religion, hébitos o castumbres culturales, en cumplimiento de las Leyes y Reglamentos en mencian.

Considerando que el Reglamento de la Ley N°29414. sefiala que toda persena tiene derecho a otorgar o negar su consentimiento
de forma libre y voluntaria, para ia exploracion, tratamiento o exhibicién de imagenes con fines docentes, luego de la informacién
brindada, le solicitamos su CONSENTIMIENTO si asi usted lo considera para que los estudiantes de las ciencias de la salud
participen en su mencion.

Su autorizacién contribuye a que en un futuro cercano, ya profesionales, ellos también puedan atender adecuadamente a otras
personas.

Si posteriormente decidiera no continuar con la participacion de alumnos. hable con su médico tratante para REVOCAR o
DESAUTORIZAR en cualguier momento el consentimiento que usted brindd anteriormente. Cualquier fuera su decision, ésta no
afectara |a calidad de atencidn a la que usted tiene derecho.

EXPRESION DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

La Victoria .....ccocceeeeene de s o [ T MOFa: s
B o ROV P S RUTUTUURTPRIT con DNE N° e Padre ( ) / Madre { ) / Representante ( ) del {la)
E131=) Lo OO ST con Historia Clinica N ............coovniirreinen e declaro haber sido informado(a)

de las actividades de docencia que se realizardn durante su atencion en el establecimiento de salud y resueltas todas mis
inquietudes y preguntas al respecto, consciente de mis derechos y en forma voluntaria, en cumplimiento del articulo N°119 del
Decreto Supremo 013-2006-SA; Si ( )} No { ) doy mi consentimiento para que dos estudiantes (02) de las ciencias de la salud
participen durante mi atencion, bajo ta supervision y observacion de! profesional de salud docente. Si se requiere la grabacién de
un video o audio o toma fotografica u otro medio de registro y Unicamente como pare de material de ensefianza o docencia, no
seré identificado (a):

S consiento que sea grabado: Video { ) Audio { ) Toma fotografica ( )
NO consiento gue sea grabado: Video { ) Audio () Toma fotogréfica ( )

Firma o huella digital del familiar o representante legal Firma o huella digital del familiar o representante legal

D.N.I D.N.I

REVOCATORIA / DESAUTORIZACION DEL CONSENTIMIENTO

yella digital del familiar o representante legal Firma o huella digital del familiar o representante legal

O.N

.y

La Victoria, .o A8 e A8 e,

T ———
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