MINISTERIO DE SALUD
DIRECCION DE SALUD V - LIMA CIUDAD

HOSPITAL CAYETANO HEREDIA

RESOLUCION DIRECTORAL

L, ot de/wé”v(/g ....... de 2013

Visto el Memorando N° 149-2013-DME/HNCH, del Jefe del Departamento de Medicina, el Memorando
N°®223-OGC-2013-HNCH, del Jefe de la Oficina de Gestion de la Calidad;

CONSIDERANDO:

Que, con el Memorando N° 149-2013-DME/HNCH-2013, el Jefe del Departamento de Medicina remite al
Jefe de la Oficina de Gestion de la Calidad, los proyectos de los formatos de consentimientos informados para
Endoscopia Digestiva Alta, para Colonoscopia, para Biopsia Renal, para Terapia de Hemodidlisis, para Terapia
de Dialisis Peritoneal, para la Implantacion de Catéter de Dialisis Peritoneal, para la Colocacion de Catéter para
Hemodialisis;

) - Oue mpd;anfp nl Momnrandn N© 223-0O(GCG-2013- HN(‘I—I el lafe da I3 Dficina Ae Gactidn de 1a Calidad

remite a la Oficina de Asesoria Juridica los proyectos de los formatos de consentimientos informados para
Endoscopia Digestiva Alta, para Colonoscopia, para Biopsia Renal, para Terapia de Hemodialisis, para Terapia
de Dialisis Peritoneal, para la Implantacion de Catéter de Dialisis Peritoneal, para la Colocacion de Catéter para
Hemodialisis, mdlcando que los proyectos remitidos cumplen con la N.T.S. N° 022-MINSA/DGSP-V.02, para ser
aprobados mediante Resolucion Directoral;  *

| Que, los profesionales del Departamento de Medicina como parte del equipo de salud, deben mejorar
constantemente los procesos de atencién, contando con instrumentos técnicos que les facilite el manejo

adecuado y oportuno de la atencion a los pacientes;

Que, el articulo 4° de la Ley N° 26842 Ley General de Salud, establece que ninguna persona puede ser
sometida a tratamiento meédico o quirdrgico sin su consentimiento previo o €l de la persona llamada legalmente a
darlo, si correspondiere o estuviere impedida de hacerlo. Se exceptua de este requisito las intervenciones de
emergencia. La negativa a recibir tratamiento médico o quirtrgico exime de responsabilidad al médico tratante y

al establecimiento de salud en su caso;

Que, el articulo 40° de la Ley N° 26842 — Ley General de Salud, se establece que los establecimientos
de salud y los servicios médicos de apoyo tienen el deber de informar al paciente y sus familiares sobre las
caracteristicas del servicio, las condiciones econémicas de la prestacion y demas términos y condiciones del
servicio, asi como los aspectos esenciales vinculados con el acto médico. Ningun establecimiento de salud o
servicio meédico de apoyo podréa efectuar acciones que correspondan a actos que no hayan sido previamente
autorizados por el paciente o por la persona llamada legalmente a hacerlo, si correspondiere, o estuviere
impedido de hacerlo, de conformidad con lo que establece el reglamento de la ley. Se exceptia de lo dispuesto
en el parrafo precedente la atencion de emergencia destinada a enfrentar la situacion que pone en peligro
inminente la vida o la salud del paciente;

Que, asimismo, la Norma Técnica N° 022-MINSA/DGSP-V.02 Norma Técnica de Salud para la Gestion
de la Historia Clinica, Epicrisis, Informe de Alta y Consentimiento Informado, aprobado por Resolucién Ministerial
N° 597-2006/MINSA, modificada por la Resolucién Ministerial N° 686-2008/MINSA, define al consentimiento
informado como la conformidad expresa del paciente o de su representante legal cuando el paciente esta
imposibilitado, con respecto a una atencion meédica, quirdrgica o algun otro procedimiento, en forma libre,
voluntaria y consciente, después que el médico u otro profesional de salud competente le ha informado de la
_naturaleza de la atencion, incluyendo los riesgos reales y potenciales, efectos colaterales y efectos adversos, asi
“comu ios beneficios, iv cuai debe ser regisirado’y finmado en uin documento, por-ei paciénte o su representante -
legal .y el profesional responsable. Se exceptua de consentimiento informado en caso de situacién de
emergencia, segun los articulos 4° y 40° de la Ley General de Salud;

Que, Mediante Resolucion Ministerial N° 526-2011/MINSA del 11 de julio de 2011 se aprueba las
Normas para la elaboracion de documentos Normativos del Ministerio de Salud”, la cual establece las
disposiciones relacionadas con los procesos de planificacion, formulacién o actualizacién, aprobacion, difusion,
implementacion y evaluacion de los documentos Normativos que expide el Ministerio de Salud:




\

Que, de acuerdo con el marco regulatorio existente, es necesario aprobar los de los formatos de
consentimientos informados para Endoscopia Digestiva Alta, para Colonoscopia, para Biopsia Renal, para
Terapia de Hemodialisis, para Terapia de Dialisis Peritoneal, para la Implantacion de Catéter de Dialisis
Peritoneal, para la Colacion de Catéter para Hemodialisis, los cuales cuentan con la opinion favorable de la

" Oficina de Gestién de la Calidad; por lo que cumplo con elevar a su Despacho los proyectos de los formatos de
Consentimientos Informados que fueron adecuados, asi como el proyecto de resolucion correspondiente;

Que, conforme a lo establecido en el Reglamento de Organizacion y Funciones del Hospital Nacional
Cayetano Heredia, aprobado mediante Resolucién Ministerial N° 216-2007-SA/MINSA, son funciones generales
del Hospital mejorar continuamente la calidad, productividad, eficiencia y eficacia de la atencion a la salud,:
estableciendo las normas y los parametros necesarios, asi como generando una cultura organizacional con
valores y actitudes hacia la satisfaccion de las necesidades y expectativas del paciente y su entorno familiar;

\_Ndc\t

:Q\’\P:’ 230 i Que, ol literal ) del Articuln 23° del Reglamento de Organizacion y Funciones del Hospital Nacional
"} Cayetano Heredia, aprobado por Resolucion Ministerial N° 216-2007/MINSA, del 9 de marzo de 2007, establece
como funciones del Departamento de Medicina ejecutar, proponer y evaluar protocolos y procedimientos de
atencién médica especializada, orientados a proporcionar un servicio eficiente y eficaz;

Estando a lo informado por la Oficina de Asésoria Juridica en el Informe N° 266-OAJ-2013/HNCH;

i

Con el visado del Jefe de la Oficina de Gestion de la Calidad y del Jefe de la Oficina de Asesoria
W\ Juridica; y, ‘

. j En uso de las atribuciones que le confiere el Reglamento de Organizacion y Funciones del- Hospital
222" Nacional Cayetano Heredia, aprobado por Resolucion Ministerial N° 216-2007/MINSA, del 9 de marzo de 2007,
SE RESUELVE:
Articulo 1°.- Aprobar los formatos de Consentimientos Informados del Departamento de Medicina del
Hospital Nacional Cayetano Heredia que se detalla a continuacion, y que forman parte de la presente resolucion:,

SERVICIO DE GASTROENTEROLOGIA:

- Consentimiento Informado para Endoscopia Digestiva Alta
- Consentimiento Informado para Colonoscopia

SERVICIO DE NEFROLOGIA

- Consentimiento Informado para Biopsia’Renal

- Consentimiento Informado para Terapia de Hemodialisis

- Consentimiento Informado para Didlisis Peritoneal

- Consentimiento Informado-para la Implantacion de Catéter de Didlisis Peritoneal
- Consentimiento Informado para la Implantacion de Catéter para Hemodialisis

Articulo 2°.- Encargar al Departamento de Medicina proceda a la difusién, implementacion, supervision
y seguimiento de los formatos de consentimientos Informados aprobada por el Articulo 1° de la presente

resolucion. ,
Articula 3° - Disponer que la Oficina de Comunicaciones proceda a publicar la presente resolucion en la
Pagina WEB del Hospital Nacional Cayetano Heredia. )

Registrese y comuniquese.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ENDOSCOPIA
DIGESTIVA ALTA

No. Historiaclinica:............oco oo,

Yo,
....................................................................................................................... identifica
do con Documento de Identidad......................... , he sido informado por el
Dr. ... acerca del examen de endoscopia digestiva
alta.

» El propdsito de ésta informacion es que yo (el paciente) o mi representante legal, tome la
decision libre y voluntaria de autorizar, o no, dicho procedimiento, luego de tener
conocimiento de los posibles riesgos.

°  ENUENUO gque e$ un exarnen gque consisie en introducii una sonda iiexivie por 1a voca
mediante el cual se explora el eséfago, estbmago y duodeno. Usualmente se toman
muestras de mucosa (biopsias). Para minimizar el discomfort y relajarme usualmente se
me administraran sedantes y analgésicos endovenosos. Estos medicamentos podrian
causar irritacion local y una reaccional medicamento podria ocurrir.

e Se me ha informado que algunas lesiones pueden pasar desapercibidas al examen y que
hay pruebas alternativas como la radiografia contrastada de eséfago, estomago y
duodeno. El no realizar el examen puede impedir un diagndstico de una enfermedad
importante al estomago o retrasar un tratamiento.

e Los riesgos mas importantes son reacciones alérgicas a medicamentos, hematoma o
infeccion en la zona de venopuncion, y dolor abdominal post procedimiento. Ademas
sangrado, infeccidon o perforacion del esofago, estomago o intestino, el riesgo esta
estimado en 1 en 10,000 procedimientos y podrian requerir cirugia, hospitalizacion y
transfusiones sanguineas. Otros riesgos que podrian ser serios e incluso fatales pueden
ser dificultad respiratoria, ataque cardiaco y aspiracion. Estos son extremadamente raros
pero pueden ocurrir.

e Entiendo de que en caso de que se encuentre un polipo (proliferaciones de la mucosa)
segun el criterio del médico probablemente se va a intentar su extraccion (polipectomia),
esto aumenta del riesgo de sangrado o perforacion, pero el no extraerlo conlleva al riesgo
de que ese polipo pueda transformarse en cancer. La alternativa a la extraccion del polipo
por endoscopia es la extraccion por cirugia.

e Entiendo que debo informar al médico sobre alergias, si uso anticoagulantes y sobre mi
historia y antecedentes médicos sin omitir ninguna informacion.

e He realizado las preguntas que consideré oportunas, todas las cuéles han sido absueltas y
con respuestas que considero suficientes y aceptables.

Entiendo que este es un Hospital Docente en el cual hay médicos Residentes en formacion que
bajo supervision de un Médico Asistente especialista puede realizar este procedimiento. Si hubiera
alguna complicacion, Usted debe saber que todos los medios necesarios de nuestro hospital estan
disponibles para intentar solucionarla. Al firmar este documento usted autoriza a los médicos del
Hospital Nacional Cayetano Heredia a realizar el examen indicado por su médico tratante, el cual
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Por lo tanto, en forma consciente y voluntaria doy mi consentimiento para que se me realice una
endoscopia digestiva alta, teniendo pleno conocimiento de los posibles riesgos, complicaciones y
beneficios que podrian desprenderse de dicho acto.

EIRCRET ... e s sy o st 505 5358 30 B 345 o v

PACIENTE o REPRESENTANTE TESTIGO MEDICO TRATANTE
NOMBRE: NOMBRE: NOMBRE:

DNI: DNI: DNI:

REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO

Yo, Don (Dofa) % identificado con DNI
N° en mi calidad de paciente ( ) o como Representante Legal del
paciente ( ), en pleno uso de mis facultades mentales y con pleno conocimiento de los riesgos y
peligros de no realizar el procedimiento propuesto por el (los) médico (s), declaro mi revocatoria a
mi consentimiento para la realizacion del procedimiento, eximiendo de responsabilidades de las
consecuencias de dicha decision al personal del Hospital Nacional Cayetano Heredia de acuerdo
a lo establecido en el Art. 4to de la Ley 26842 Ley General de salud.

FeCha:. . oo e

FIRMA DEL PACIENTE o REPRESENTANTE LEGAL
NOMBRE:

DOC. IDENTIDAD:
FECHA:
HORA:
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA COLONOSCOPIA

Yo,

........................................................................................................................ identifica
do con Documento de Identidad......................................................, he sido informado por el
D P acerca del examen de colonoscopia.

e El propdsito de ésta informacion es que yo (el paciente) o mi representante legal, tome la
decision libre y voluntaria de autorizar, o no, dicho procedimiento, luego de tener conocimiento
de los posibles riesgos.

e Entiendo que es un examen que consiste en la exploracion del intestino grueso (colon)
introduciendo una sonda flexible por el ano. Si es necesario se tomaran muestras de mucosa
(biopsias), ademas si se encontrara un polipo se procedera a su extraccion.

* S posibie que dulalie ia ColonusCoupia siciiia peyuciios Ciiicus yue suii pasajeius, paia
minimizar el discomfort y relajarme usualmente se me administraran sedantes y analgésicos
endovenosos. Estos medicamentos podrian causar irritacion local y una reaccion al
medicamento podria ocurrir. ’

¢ Se me ha informado que algunas lesiones pueden pasar desapercibidas al examen, que en un
pequeno numero de personas no es posible evaluar todo el colon mediante este método y que
hay pruebas alternativas como la colonoscopia virtual o la radiografia contrastada de colon. El
no realizar el examen puede impedir el diagnostico de una enfermedad importante o retrasar un
tratamiento.

e Los riesgos mas importantes (no son los unicos posibles) son reacciones alérgicas a
medicamentos, hematoma o infeccidon en la zona  de venopuncion, dolor abdominal post
procedimiento, deshidratacion o compromiso renal por el uso de laxantes. Ademas sangrado,
infecciéon o perforacion del colon, el riesgo esta estimado en 1 en 1,000 procedimientos y
podrian requerir cirugia, hospitalizaciéon y transfusiones sanguineas. Otros riesgos que podrian
ser serios e incluso fatales son dificultad respiratoria, ataque cardiaco y aspiracion. Estos son
extremadamente raros pero pueden ocurrir.

e Entiendo de que en caso de que se encuentre un polipo (crecimientos de la mucosa del colon)
segun el criterio del médico probablemente se va a intentar su extraccion, esto aumenta del
riesgo de sangrado (riesgo 1 de cada 100 procedimientos) o perforacion del colon (riesgo de 1
de cada 1000 procedimientos) pero el no extraerlo conlleva al riesgo de que ese polipo pueda
transformarse en cancer. La alternativa a la extraccion del pdlipo por endoscopia es la
extraccion por cirugia. .

e Entiendo que debo informar al médico sobre alergias, si uso anticoagulantes y sobre mi historia
y antecedentes médicos sin omitir ninguna informacion.

e He realizado las preguntas que consideré oportunas, todas las cuales han sido absueltas y con
respuestas que considero suficientes y aceptables.

Entiendo que este es un Hospital Docente en el cual hay médicos Residentes en formacion que
bajo supervisién de un Médico Asistente especialista puede realizar este procedimiento. Si hubiera
alguna complicacion, Usted debe saber que todos los medios necesarios de nuestro hospital estan
disponibles para intentar solucionarla. Al firmar este documento usted autoriza a los médicos del

"Hospital Nacional Cayetano Heredia a reaiizar ei examen indicado pur su nigdico tratante, & cuai

ha sido detallado arriba. Por favor informenos de cualquier duda que tenga con respecto al
examen antes de firmar la autorizacion.
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Por lo tanto, en forma consciente y voluntaria doy mi consentimiento para que se me realice una
colonoscopia, teniendo pleno conocimiento de los posibles riesgos, complicaciones y beneficios
que podrian desprenderse de dicho acto.

Fecha: ... ... ... ... ...
- ]
| | |
] »
PACIENTE o REPRESENTANTE TESTIGO MEDICO TRATANTE
NOMBRE: NOMBRE: NOMBRE:
DNI: DNI: DNI:

REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO

Yo, Don (Dofa) identificado con DNI
N° en mi calidad de paciente ( ) o como Representante Legal del
paciente ( ), en pleno uso de mis facultades mentales y con pleno conocimiento de los riesgos y
peligros de no realizar el procedimiento propuesto por el (los) médico (s), declaro mi revocatoria a
mi consentimiento para la realizacién del procedimiento, eximiendo de responsabilidades de las
consecuencias de dicha decision al personal del Hospital Nacional Cayetano Heredia de acuerdo
a lo establecido en el Art. 4to de la Ley 26842 Ley General de salud.

PACIENTE o REPRESENTANTE LEGAL
NOMBRE:

DOC. IDENTIDAD:
FECHA:
HORA:




ge Sa!ud

Departamento de Medicina

Servicio de Nefrologia

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA BIOPSIA RENAL

Sr/Sra ..........................................................................................................................

identificada con DNI  nimero ..o, y con Historia
Clinica........oooooiiiiiiii i, se le info!ma que :
Ud ha sido diagnostiCado de.........oooii i por

ello los médicos del servicio de NEFROLOGIA han indicado la realizacion de una
Biopsia Renal, para determinar el tratamiento futuro y su prondstico. La biopsia
renal consiste en la extraccion de una muestra pequena de uno de los riflones por
medio de una aguja especial, localizando el rindbn con ecografia u otra técnica

radiologica.

El procedimiento se hace con anestesia local y se extraen dos muestras de rifndn
para los estudios microscopicos respectivos.

En general la Biopsia Renal es un procedimiento seguro en el que casi no se
presentan complicaciones mayores. Como cualquier procedimiento puede producir
dolor y hematoma leve en la zona y sangre en la orina, en las primeras 24 horas.
Para evitar las complicaciones serias el paciente debe estar en reposo absoluto

las primeras 24 horas.

Sin embargo, estamos en la obligacién de informarle que raramente se puede

presentar complicaciones serias como: hematoma alrededor del rifon, fistulas

arterio-venosas, que podrian necesitar cirugia del rindn (nefrectomia) en el que se

realizo la biopsia. En el mundo se han descrito muertes en casos de biopsia renal

en pacientes con enfermedades severas, en nuestro hospital en mas de 40 afios
...de existencia solo ha ocurrido un caso.
<y ‘i:

go /




.Declaraciones y firmas:

PACIENTE.

Declaro que hE sido informado por los médicos, que me van atender Dr./Dra.
................................................................................. , habiendo resuelto mis dudas
y comprendido los beneficios y riesgos de la realizacion de la BIOSPIA RENAL,
en cumplimiento de la Ley General de Salud N° 26842 que en su articulo 4
establece que “Ninguna persona puede ser sometida a tratamiento médico o
quirdrgico, sin su consentimiento previo o el de la persona llamada legalmente a
darlo, si correspondiere o estuviere impedida de hacerlo. Igualmente de los
beneficios que se esperan de su aplicacion y de los riesgos que comporta su
realizacion”, doy mi consentimiento para que se me realice el procedimiento

arriba mencionado y les autorizo a tomar las medidas oportunas en caso de
complicaciones a2 mantenorme. con vida o evitarme dafio. Tambien conozco

Y 5 Nors .
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que en cualquier momento puedo revocar mi decision.

Firmo en Lima....... (&1 T Rp——— fete e Del 20.......
DINI NUMEIO. et e e e e e e e e e e
Firma delpaciente.............ocoi Huella digital

TUTOR LEGAL O FAMILIAR RESPONSABLE.
Incapaz de decidir legalmente o menor de 18 afos:

Nombre de la persona autorizada (tutor legal o familiar):




MEDICO RESPONSABLE .

EIE. ... e s o v mi s s o 558 I 53 058 0 He informado a este paciente y/o
tutor legal o familiar responsable del propésito y naturaleza del tratamiento, asi
como de sus beneficios y riesgos.

REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO.
YO, DON (DOM@) .niiiiiiit it e identificado con

DNI Nro. ..o en mi calidad de paciente ( ), Representante Legal del
naciente (), en nlenn uso de mis facultades mentales y con pleno conocimiento
de los riesgos y peligros de no realizar el procedimiento propuesto por el (los)
medico (s) tratante (s), declaro mi revocatoria a mi consentimiento para la
realizacion del procedimiento, eximiendo de responsabilidades de las
consecuencias de dicha decision al personal del Hospital Nacional Cayetano
Heredia, de acuerdo a lo establecido en el Art. 4to de la Ley 26842, Ley General

de Salud.

Apellidos y Nombres del Paciente: ...l
Firma del paciente. .. ... ..o wes s s s vssoswen o s omman e Huella digital

Apellidos y Nombres del Representante legal: ... P T
Firma del Representante legal................cen Huella digital




Departamento de Medicina

Servicio de Nefrologia

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA TERAPIA DE HEMODIALISIS

SBITIBIEL. . o« <o o s e o oo s s s s S s At et S Tt S 3o’ S, B S w3
identificada con DNl nUMero  ................................. y con Historia
Clinica........cccovvviiieeiinnn... Su medico le ha diagnosticado Insuficiencia Renal

Aguda ( ), Insuficiencia Renal Croénica ( ). Esto significa que sus rifiones no
estan realizando su funcion adecuadamente, por lo tanto no se eliminan de la

sangre ciertas sustancias que son peligrosas para su vida.
Por este motivo su médico ha indicado un tratamiento que se realice Hemodialisis

La dialisis es un procedimiento que hace las funciones del rindn de manera
parcial, siendo necesario recibir otras medicinas adicionales. Aunque la dialisis no

reemplaza completamente a sus rifiones, puede proporcionarle una calidad de

vida aceptable.

La supervivencia de los pacientes en dialisis, depende también de otros factores

como la edad, las enfermedades asociadas el inicio oportuno y el apoyo familiar.

Hemodialisis se basa en el paso de la sangre a través de un filtro que actua de
colador sin dejar pasar células ni sustancias grandes. Esta técnica precisa hacer
previamente una Fistula Arterio-venosa en quiréfano (uni(')n de una arteria y una
vena directamente o a través de una tubo por debajo de la piel en el antebrazo o

en el codo) o de la colocacion de un catéter venoso temporal o permanente.




Para llevar la sangre hacia el filtro hay que colocar dos agujas en la fistula, una de
entrada y otra de salida; en el caso de catéter no es necesario el uso de agujas.
Habitualmente la hemodialisis dura de 3.5 a 4 horas y se realiza tres veces por

semana y se hace en un centro de dialisis.

La Hemodialisis suele ser bien tolerada aunque ocasionalmente pueden aparecer
algunas reacciones poco frecuentes, como nauseas, vomitos, dolor de cabeza,
presion baja, calambres, hematomas o pequefios sangrados por los puntos de
puncién de las agujas o por rotura del Adializad_or;(Filt'ro). También pueden\ocurrir_
otras complicaciones raras pero mas serias como rotura de glébulos rojos\de la
sangre (hemdlisis), reacciones alérgicas severas, alteraciones cardiacas como
arritmias, angina de pecho, o accidentes cerebro-vasculares (“derrame cerebral”)

que pueden requerir de hospitalizacién y de procedimientos especializados.

RIESGOS PERSONALIZADOS (opcion para especificar riesgos particulares en

algunas de las técnicas).




Declaraciones y firmas:

PACIENTE ,

Declaro que he sido informado por los médicos que me van atender Dr./Dra.
del tratamiento de
Hemodialisis en virtud y cumplimiento de la Ley General de Salud numero
26842. Igualmente he comprendido y mis dudas han sido resueltas, de los
beneficios que se esperan de su aplicacion y de los riesgos que tiene.

En consecuencia doy mi consentimiento a que se me realice Hemodialisis y

autorizo a tomar las medidas oportunas en caso se presenten complicaciones.

Sé& ane en cualanier momento puedo revocar mi decision.

Firmo en Lima....... e Del 20.......

DN NUMEIO. .. et e e e e
Firma del paciente................cc......... SEUUUUROTRRRRT Huella digital

TUTOR LEGAL O FAMILIAR RESPONSABLE.

Incapaz de decidir legalmente o menor de 18 afos :

Nombre de la persona autorizada (tutor legal o familiar):




MEDICO RESPONSABLE

e s wrms s s i v ¢ s 5 605 § 595 S s 3 ¢ g He informado a este paciente y/o
tutor legal o familiar responsable del propdsito y naturaleza del procedimiento, asi
como de sus beneficios y riesgos.

REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO.

YO, DON {DOMAY 1. vivwss s mmes s powama sremons nswnmnn §35558 856 32 sn wwmivs o oapw identificado con
| UNI Nro. ........ e s n e en il cahdad de paciente { ), Reprgsentante Legal del

paciente ( ), en pleno uso de mis facultades mentales y con pleno conocimiento
de los riesgos y peligros de no realizar el procedimiento propuesto por el (los)
medico (s) tratante (s), declaro mi revocatoria a mi consentimiento para la
realizacion del procedimiento, eximiendo de responsabilidades de las
consecuencias de dicha decision al personal del Hospital Nacional Cayetano
Heredia, de acuerdo a lo establecido en el Art. 4to de la Ley 26842, Ley General

de Salud.

Apellidos y Nombres del Paciente: ..... 5 b 6 63 8 S ¢ e ¢ n s« RS €35 B § ¥ ¢ oo 2 8
Firma del paciente..........coooevvviiiiiiiins Huella digital

Apellidos y Nombres del Representante legal: ...
Firma del Representante legal..............ooooe Huella digital
DI NIFO, 5 s s o v o e i s 0 b6 85 mimis 5 5 3 soow o e meren v 835

Firmo en Lima....... Ao Del 20.......




Departamento de Medicina
Servicio de Nefrologia

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA TERAPIA DE DIALISIS PERITONEAL.

O T BT Bl s 508 1 8 s i s s s s st ¢ s g RS0 6558 558 S5 8 508 3655 1 b e s s s e
identificada con DNl nUimero ................................ y con Historia
Clinica..................... Su meédico le ha diagnosticado Insuficiencia Renal

Aguda ( ), Insuficiencia Renal Croénica ( ). Esto significa que sus rifiones no
estan realizando su funcién adecuadamente, por lo tanto no se eliminan de la

sangre ciertas sustancias que son peligrosas para su vida.

Por este motivo su médico ha indicado un tratamiento que se realice Dialisis

Peritoneal

La dialisis es un procedimiento que hace las funciones del riidn de manera
parcial, siendo necesario recibir otras medicinas adicionales. Aunque la diélisis no
reemplaza completamente a sus rifiones, puede proporcionarle una calidad de

vida aceptable.

La supervivencia de los pacientes en dialisis, depende también de otros factores

como la edad, las enfermedades asociadas el inicio oportuno y el apoyo familiar.

e




La Dialisis Peritoneal: Se basa en el intercambio de sustancias utilizando el
peritoneo (una membrana que esta en el abdomen y que normalmente recubre los

intestinos). Esta membrana hace la funcion de “filtro”.

La técnica consiste en introducir un liquido especial en el abdomen a través del
catéter peritoneal, permaneoe“d\urante un tiempo para que salgan las sustancias
toxicas y agua en exceso de la sangre, luego del cual el liquido es eliminado hacia

una bolsa especial.

Este procedimiento se realiza, 3-4 veces/dia en la forma manual (Dialisis

Peritoneal Continua Ambulatona) y de forma automatlca durante la noche (Dlahsxs_

Perltoneal Automatlca con maquina).

Esta técnica tiene una buena tolerancia aunque puede haber también algunas
complicaciones leves como son: digestiones pesadas, estrefiimiento, dolor de
espalda, dolor abdominal a la entrada o salida del liquido o hernias.

Raramente pueden presentarse complicaciones serias como: Infeccidon del orificio
del catéter y Peritonitis (infeccion de la cavidad peritoneal), que son controlables
con tratamiento antibidtico y sin abandonar la técnica en la mayoria de los casos;

sin embargo, pueden requerir de hospitalizacion y de procedimientos

especializados.

En casos excepcionales puede ser necesario el cambio de la técnica hacia

hemodialisis.

RIESGOS PERSONALIZADOS (opcion para especificar riesgos particulares en

algunas de las técnicas).




Declaraciones y firmas:

PACIENTE.

Declaro que he sido informado por los médicos que me van atender Dr./Dra.
................................................................................ , del tratamiento de Dialisis
Peritoneal, en virtud y cumplimiento de la Ley General de Salud nimero 26842.
Igualmente he comprendido y mis dudas han sido resueltas, de los beneficios que
se esperan de su aplicacién y de los riesgos que tiene.

En consecuencia doy mi consentimiento a que se me realice Didlisis Peritoneal y
autorizo a tomar las medidas oportunas en caso se presenten complicaciones.

Sé que en cualquier momento puedo revocar mi decisién. , ; ’——‘—|
Firmo en Lima....... BUE e e s s s s wmi s isd B 55 Del 20....... | - |
Y EREIFTHEITI. o« -« o i o s 4 BN 02 5055001 & 1 BSR4 § 3 BRSPS €575 FR0% BFS

Firmg Ael PacIente.... . .. . s s s smsss o 12 vavws 15 v gons s s Huella digital

TUTOR LEGAL O FAMILIAR RESPONSABLE.

Incapaz de decidir legalmente o menor de 18 afos:

Nombre de la persona autorizada (tutor legal o familiar):




MEDICO RESPONSABLE

D He informado a este paciente y/o
tutor legal o familiar responsable del proposito y naturaleza del tratamiento, asi
como de sus beneficios y riesgos.

REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO.
Yo, Don (Dofa) ............ P identificado con

DNI Nro. .................. en mi calidad de paciente ( ), Representante Legal del
paciente ( ). en pleno uso de mis facultades mentales vy con pleno conocimiento
de los riesgos y peligros de no realizar el procedimiento propuesto por el (los)
medico (s) tratante (s), declaro mi revocatoria a mi consentimiento para la
realizacion del procedimiento, eximiendo de responsabilidades de las
consecuencias de dicha decision”al personal del Hospital Nacional Cayetano
Heredia, de acuerdo a lo establecido en el Art. 4to de la Ley 26842, Ley General

de Salud.

Apellidos y Nombres del Paciente: ...
Firrmia del paciente. .. . ... ..o ss s ss s s e s os wom v s s sse s Huella digital

Apellidos y Nombres del Representante legal: ...,
Firma del Representante legal...................... .... Huella digital
DN BFDc o e e v i oo om0 w5 3 3 0 8 5 5 Wi

Firmo en Lima....... 5 = SRS — Del 20.......




Departamento de Medicina

Servicio de Nefrologia

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA IMPLANTACION DE CATETER DE
DIALISIS PERITONEAL.

SIS e "
identificada con DNl nUmero ............ccoccoiiviiii i, y con Historia
Clinica....................o . se le informa que usted padece de Insuficiencia

Renal Aguda () Insuficiencia Renal Crénica ( ), de Dialisis Peritoneal como

P

tratamiento.

La Insuficiencia Renal severa pone en riesgo la vida del paciente en caso que no

se realice la dialisis, por ello es preciso colocarle un catéter (tubo de material

sintético) en el abdomen.

La implantacion del catéter es una intervencidén sencilla que se realiza en un
quiréfano o local apropiado por cirujanos o nefrélogos con experiencia. El
procedimiento se realiza habitualmente con anestesia local (en algunos casos se
requiere de anestesia general), se realiza un pequefio corte cerca del ombligo a
traveés del cual se coloca el catéter. Luego se realiza un pequerio tinel (10 cm)

debajo de la piel para fijar el catéter y reducir el riesgo de infeccion.

El modelo de catéter ha sido elegido por su Nefrélogo por consideralo el mas
apropiado para Ud. En los primeros dias de la intervencion puede presentar dolor
en la zona del procedimiento y un discreto sangrado; que mejoraran con el pasb
de los dias.. Se necesitara retirar el catéter una vez insertado en los siguientes

casos, infeccion del tunel del catéter, mal funcién del catéter.




Declaraciones y firmas:

PACIENTE

Declaro que he sido informado por el medico Dr./Dra.
................................................................................ . del procedimiento  de
IMPLANTACION DE CATETER PARA DIALISIS PERITONEAL, en virtud y
cumplimiento de la Ley General de Salud nimero 26842. Igualmente he
comprendido y mis dudas han sido resueltas respecto de los beneficios que se
esperan de su aplicacion y de los riesgos que tiene.

En consecuencia doy mi consentimiento a que me practiquen el procedimiento y
autorizo a tomar las medidas oportunas en caso se presenten complicaciones.

Sé que en cualquier momento puedo revocar mi decision.

Apellidos y Nombres del Paciente: ... e

Firmadelpaciente.............ocoooi i Huella digital
DI NITO...c.. .« + omasn s ecvmom oo ot o o s o o s« 6 B0ASE & 6 5 § BSHR 5 5 3 ¥ iy
Firmo en Lima....... A Del 20.......

TUTOR LEGAL O FAMILIAR RESPONSABLE

Incapaz de decidir legalmente o menor de 18 afios:

Nombre de la persona autorizada (tutor legal o familiar):

5 ]| U EF BBRTEE EE.. ....... . oo s 5 s o sy 58 s gums B o e
Fecha.........ooooiiiiiiiiiiine
Firma de la persona autorizada....................... Huella digital




MEDICO RESPONSABLE

B 1 O He informado a este paciente y/o
tutor legal o familiar responsable del propésito y naturaleza del procedimiento, asi
como de sus beneficios y riesgos.

'REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO.

YO, DIOR IDORAY oo v e v v vcmin v e s o i o m w0 0o &5 8 60658 43 50858 3 5 i identificado con
DNI Nro. ...t en mi calidad de paciente ( ), Representante Legal del
paciente (), en pleno uso de mis facultades mentales y con pleno conocimiento
de los riesgos y peligros de no realizar el procedimiento propuesto por el (los)
medico (s) tratante (s), declaro mi revocatoria a mi consentimiento para la
realizacion del procedimiento, eximiendo de responsabilidades de las
consecuencias de dicha decisién al personal del Hospital Nacional Cayetano
Heredia, de acuerdo a lo establecido en el Art. 4to de la Ley 26842, Ley General

de Salud.

Apellidos y Nombres del Paciente: ...,
Firma del paciente...........ccoooiviiiiiiii s Huella digital

Apellidos y Nombres del Representante legal: ...,
Firma del Representante 16gal. . .. ee s wosmms o s es s 0mms o 21 moooses v Huella digital
DNINIO. e

Firmo en Lima....... e Del 20.......




1 Winisterio

i o Salud

Departamento de Medicina

Servicio de Nefrologia

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA COLOCACION DE CATETER
PARA HEMODIALISIS

SONBIEAITER .. . e v e o s s s s s s <kt o s s met e s o e Sl s e ki v
identificada oson DNl TWIMBTO sosesimmes s sesmas s e s s y con Historia
Clinica............c.evevveee.o.... se le informa que usted padece de Insuficiencia

Renal Aguda () Insuficiencia Renal Croénica (), y cuya situacién clinica requiere

de Hemodialisis como tratamiento.

La Insuficiencia Renal severa pone en riesgo la vida del paciente en caso que no
se realice la didlisis. En el caso de la Hemodialisis es necesario colocarle un
catéter (tubo de material sintético) en una vena grande que generalmente se

localizan en cuello (Vena Yugular) o en la ingle (Vena Femoral).

Para el procedimiento se emplea anestesia local y puede presentar algunas
complicaciones: frecuentes pero de grado leve como hematomas (Por puncion
de la arteria o sangrado importante de la vena) y otras raras pero mas severas:
neumotoérax (por puncion del pulmén), hemorragias severas, embolismos (
por ingreso inadvertido de aire a la vena) o infecciones que pueden requerir

de hospitalizacion y procedimientos especializados.




Declaraciones y firmas:

PACIENTE

Declaro que he sido informado por el medico Dr./Dra.
del procedimiento de
COLOCACION DE CATETER PARA HEMODIALISIS, en virtud y cumplimiento
de la Ley General de Salud numero 26842. Igualmente he comprendido y mis
dudas han sido resueltas respecto de los beneficios que se esperan de su
aplicacion y de los riesgos que tiene.

En consecuencia doy mi consentjmiento a que me practiquen el procedimiento y
autorizo a tomar las medidas oportunas en caso se’ pkrésenten'complicacio'nés. |
Sé que en cualquier momento puedo revocar mi decision.

Apellidos y Nombres del Paciente: ..x...........oooo

Firma delpaciente. ... Huella digital
DINT INFO. .. o ¢ e s s s somm s s wma n s womse s s commmin o o 0 a6 § 5 § 300058 5
Firmo en Lima....... Ao Del 20.......

TUTOR LEGAL O FAMILIAR RESPONSABLE

Incapaz de decidir legalmente o menor de 18 anos:

Nombre de la persona autorizada (tutor legal o familiar):

DN s s s + wmcvn o o e ¢ it 2 3 en CAHAE TB....... . .o <5 0 o s s s s o wam o
| 2Te! 3 o= PR —
Firma de la persona autorizada....................... Huella digital




MEDICO RESPONSABLE

DT He informado a este paciente y/o
tutor legal o familiar responsable del propédsito y naturaleza del procedimiento, asi
como de sus beneficios y riesgos.

REVOCATORIA DEL CONSENTIMIENTO.

Yo, Don (Doha) ... e . S e identificado con
DNI Nro. .................. en mi calidad de paciente ( ), Representante Legal del
paciente ( ), en pleno uso de mis facultades mentales y con pleno conocimiento
de los riesgos y peligros de no realizar el procedimiento propuesto por el (los)
medico (s) tratante (s), declaro mi revocatoria a mi consentimiento para la
realizacion del procedimiento, eximiendo de responsabilidades de las
consecuencias de dicha decision al personal del Hospital Nacional Cayetano
Heredia, de acuerdo a lo establecido en el Art. 4to de la Ley 26842, Ley General

de Salud.

Apellidos y Nombres del Paciente: ... ...

Finmme Clel e e v s s mons 16 msma s e e mem s 5 6 muovnn s 52 53 1 s s Huella digital

Apellidos y Nombres del Representante legal: ...,

Firma del Representante legal...................cooo i, Huella digital

DN NTO.

Firmo en Lima....... o [T Del 20.......




