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Ne 54/ .2015-INSN-DG
RESOLUCION DIRECTORAL

Lima, ¢ de Oclubre del 2015

Visto el Expediente con Registro DG N¢ 14304-2015 y el Memorando N2 955-DG-INSN-2015 de fecha 17
de agosto del 2015; con el cual se hace llegar el formato del Consentimiento Informado del Departamento
de Anestesiologfa, remitido por el Director Ejecutivo de Investigacién Docencia y Atencién Especializada
en Cirugfa del Nifio y del Adolescente solicitando su aprobacién mediante la Resoluciéon Directoral
correspondiente;

CONSIDERANDO:

Que, la Ley N2 26842 Ley General de Salud, establece que la proteccion de la salud es de interés publico y
por tanto es responsabilidad del Estado regularla, vigilarla y promoverla. Que en el articulo 15° se
menciona que toda persona usuaria de los servicios de salud, tiene derecho “A qué se le comunique todo lo
wecesario para que pueda dar su consentimiento informado, previo a la aplicacion de cualquier

mediante la RM. N2 776-2004/MINSA fue aprobada la NT N2 022-MINSA/DGSP-V.02: Norma Técnica
Historia Clinica de los Establecimientos de Salud del sector publico y privado para la gestion de la

Que, con Memorando N2 1381-0OGC-INSN-2015, la Directora de la Oficina de Gestién de la Calidad, hace
llegar a la Direccién General del Instituto Nacional de Salud del Nifio el formato del Consentimiento
rmado del Departamento de Anestesiologia y cuenta con opinién favorable del Departamento de

iNgfa y el Director Ejecutivo de Investigacion, Docenciay-Ateneién-Especializada-en Cirugia del Nifio y

)

dso de las atribuciones conferidas en el Manual de Organizacién y Funciones aprobado por Resolucién
gectoral N2 051-DG-INSN-2011;

la opini6én favorable de la Oficina de Gesti6n de la Calidad, y la Oficina de Asesorfa Jurfdica del
"lg%)'_tuto Nacional de Salud del Nifio; y,
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lﬁf;ébnformidad con los dispuesto por las Resoluciones Ministeriales N. 2 776-2004 MINSA y Leyes N. ¢
26842y 27657;

B
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"| SE RESUELVE:

Articulo Primero.- Aprobar el formato del Consentimiento. Informado del Departamento de
Anestesiologfa del Instituto Nacional Salud del Nifio que consta de 01 folio (I)

Articulo Segundo.- El Formato de Consentimiento Informado serd publicado en la pagina Web del
- Instituto Nacional de Salud del Nifi0. --===n=nsnmmmmmmme s e e
l;,‘i‘“’\Registrese y Comuniquese.
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Descripcion de la Técnica

CONSENTIMIENTO INFORMADO ANESTESIOLOGICO
(Ley General de Salud N°26842, RD N° )

El MEdICO @N@STESIOIOZO: ...vuieeierieeteeciee et e e oo , Me ha explicado la
naturaleza y propdsito del acto anestésico, se me ha informado de la necesidad del ayuno preoperatorio y de todas las
precauciones necesarias antes del procedimiento anestésico.

Se me ha explicado que todos los procedimientos anestésicos tienen un margen de riesgo, inclusive actuando segun las
reglas de la préctica clinica. ‘

Entiendo que en el curso de los procedimientos anestésicos puedan presentarse situaciones imprevistas que requieran

procedimientos adicionales. Por lo tanto autorizo la realizacién de estos procedimientos si el anestesidlogo arriba
mencionado o sus asistentes lo juzgan necesario.

Anestesia General

Resultado esperado

Estado total de inconciencia, posible colocacidon de tubo dentro de la traquea.

Técnica

Inyeccién de medicamentos al torrente sanguineo o respirado dentro de los pulmones o por otras rutas

Riesgo (incluye pero
limitado)

Dolor de boca o garganta, ronquera, dafio a los dientes, apoyo de ventilador después del procedimiento,
conciencia bajo anestesia, dafio a los vasos sanguineos, vémitos, aspiracién y neumonia.

Anestesia/Anestesia Espinal
o Epidural.

Resultado esperado

Pérdida temporal o disminucion de la sensibilidad y/o de movimientos de los miembros inferiores

Técnica

Inyeccion de medicamentos a través de una aguja/catéter/colocado directamente en LCR o
inmediatamente fuera del canal espinal.

Riesgo (incluye pero
limitado)

Dolor de cabeza, dolor de espalda, zumbido de oido, convulsiones, inyeccion inadvertida, debilidad
persistente, entumecimiento, dolor residual, dafio a los vasos sanguineos.

Bloqueo del Nervio principal
0 menor

Resultado esperado

Pérdida temporal de sensibilidad o movimiento de una drea o miembro especifico

Técnica

Inyeccidn de medicamentos cerca de los nervios que proveen pérdida de la sensibilidad al area de la
cirugia.

Riesgo (incluye pero
limitado)

Infeccién, convulsiones, debilidad, entumecimiento persistente, dolor residual que requiere anestesia
adicional, dafio a los vasos sanguineos, bloqueo fallido.

Anestesia Regional
Intravenosa

Resultado esperado

Pérdida temporal de la sensibilidad y/o movimiento de un miembro.

Técnica

.

Inyeccion de medicamentos dentro de las venas del brazo o de las piernas mientras se utiliza un
torniquete.

Riesgo (incluye pero
limitado)

Infeccién, convulsiones, entumecimiento persistente, dolor persistente, dolor residual, dafio a los vasos
sanguineos.

Cuidados monitoreados de
anestesia

Resultado esperado

Ansiedad y dolor reducido, amnesia parcial o total

Técnica

Inyeccién de medicamentos dentro del torrente sanguineo, respirado dentro los pulmones o por otras
rutas, produciendo un estado semiconsciente.

Riesgo (incluye
pero limitado)

Alerta, incomodidad y/o ansiedad, excitacion, depresidn respiratoria, dafio a vasos sanguineos.

Yo aqui doy mi consentimiento al anestesiélogo para que se administre la anestesia detallada lineas arriba, También doy mi consentimiento a que otro tipo de
anestesia se administre si fuese necesario.

Transfusién de Sangre:

Yo entiendo que hay riesgos potenciales de las transfusiones de sangre, aunque son raras y que algunos de estos puedan ser, reaccién a la
transfusion, hepatitis y SIDA. Sin embargo si la situacién amerita, doy mi consentimiento a que se le administre sangre o productos de sangre
determinado por el anestesidlogo y el cirujano tratante.

Consecuencias previsibles de su realizacién:
Reconozco que me han informado que el acto anestésico, practicado con los debidos cuidados, puede producir efectos colaterales tales como:

dolor de cabeza, mareo, nduseas, vomito, inflamacién del siti

0. de venopuncion, dolor de garganta, excoriaciones o lesiones en piel, en los
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dientes, en mucosas y lesiones por la(s) posicion(es) necesaria(s) para realizar la cirugia, ademas de otras complicaciones asociadas al
procedimiento.

Consecuencias previsibles de su no realizacién:
Compromiso o gravedad del diagnéstico. &

Riesgos frecuentes:

Cualquier actuaciéon médica tiene riesgos. La mayor parte de las veces los riesgos no se materializan, y la intervencion no produce dafios o efectos
secundarios indeseables. Pero a veces no es asi. Por eso es importante que usted conozca los riesgos que pueden aparecer en este proceso o
intervencion.

El riesgo anestésico depende de muchos factores como son el tipo y la gravedad de la patologia que motiva la operacion, si se realiza de urgencia,
otras enfermedades que padezca el/la paciente o su edad.

-Nduseas y vomitos.

« -Afecciones en la garganta en caso de intubacion. ‘

-Pueden aparecer otras complicaciones relacionadas con la instrumentacion de la via aérea como espasmo laringeo y/o broncoespasmo.
-Vértigos y trastornos de la visién, temblores, dolor de cabeza, picores, dolores musculares, articulares y dolor de espalda.

-En las horas que siguen a la anestesia pueden aparecer trastornos pasajeros de memoria, de la atencién o del comportamiento del nifio.

Riesgos poco frecuentes:
Paso del contenido del estémago a los pulmones: es muy raro si se ha respetado el ayuno preoperatorio.

- Ceguera, convulsiones, pardlisis permanente o pérdida de la sensibilidad, quemaduras cutdneas y electrocucion por la utilizacién
intraoperatoria de instrumentacion eléctrica.

- Complicaciones imprevisibles que puedan poner en peligro la vida de su hijo como una reaccién alérgica verdadera, una hipertermia (fiebre)

maligna, insuficiencia respiratoria o una parada cardiaca. La muerte en el curso de una anestesia es muy rara y casi siempre es la consecuencia
de un conjunto de complicaciones simultaneas

Riesgos en funcién de las particularidades de cada paciente:

A las patologias previas (Alergias medicamentosa, alteraciones de la coagulacién, enfermedades cardiopulmonares, existencia de prétesis,
marcapasos, medicamentos actuales)

Las més comunes de las complicaciones adicionales por la naturaleza del procedimiento y factores puntuales de mi paciente para las que se
it

procuraran estrategias preventivas son:

A
Situaciones especiales que se deben tener en cuenta:
Es muy importante avisar, si antes de la intervencién el nifio presenta sintomatologia respiratoria como tos, aumento de la mucosidad o fiebre.
No existen actualmente contraindicaciones absolutas para ser anestesiado. La indicacion quirurgica se establece para que el/la paciente obtenga

un beneficio. La decisién final se toma evaluando los posibles beneficios y los posibles riesgos, incluidos los derivados de no realizarse la
operacion. S

Certifico que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y todos los espacios en blanco han sido completados antes de mi firma y me
encuentro en capacidad de expresar mi libre albedrio y conozco mi derecho a rechazar el tratamiento o revocar mi consentimiento.

Fecha: / /

PERSONA RESPONSABLE ’ TESTIGO (De ser necesario)
Firma: ; © Firma:

DNI: Nombre:

DNI:
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Sello:

DNI Ne: 2 59 LK

H) completamente lo que he explicado:
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DECLARACION DEL CONSENTIMIENTO DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO ANESTESIOLOGICO

Sr/Sra. , identificado con DNI N¢ en calidad de padre ( ), madre( ), o
apoderado ( ), del paciente con el Diagndstico:
Declaro: Que el medico ANEStesiOIOgO .......icccircirevieeei s sesiaenies con CMP N, , me ha informado, por lo que autorizo

a los anestesidlogos del INSTITUTO NACIONAL DE SALUD DEL NINO a realizar en el paciente el procedimiento anestésico adecuado para la

siguiente intervencion quirdrgica : _




